BENEFICIOS DE LA KINEFILAXIA EN
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA
POST ARTROPLASTIA DE RODILLA



https://core.ac.uk/display/81660678?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

“Cuando buscamos ser mejores de lo que somos,
todo alrededor se vuelve mejor también.”

Paulo Coelho



A mi tio.



Les agradezco a mi novia, mi familia y amigos, por el apoyo.



Resumen

Introduccién: La artrosis es una enfermedad degenerativa de las articulaciones, que
provoca un gran dolor e impotencia funcional. Cuando los tratamientos incruentos no tienen
buen resultado, la artroplastia de rodilla (AR) es la mejor opcién para aliviar el dolor y
restaurar la funcion articular. Una de las posibles complicaciones post operatorias es la
Trombosis Venosa Profunda (TVP), sobre la cual el kinesiélogo interviene para prevenir la
aparicion de la misma.

Objetivo: Determinar el beneficio del tratamiento kinésico en el post quirdrgico inmediato a
la artroplastia de rodilla, para evitar trombosis venosa profunda del paciente de mas de 60
afos, que fue intervenido durante el 2016.

Materiales y métodos: Es un estudio descriptivo, no experimental, longitudinal y de panel.
Mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia, se selecciond a 30 pacientes
operados de artroplastia de rodilla, de ambos sexos, mayores de 60 y que concurren a
consultorio de rehabilitacion kinésica de la ciudad de Mar del Plata entre los meses de Abril
y Julio de 2016.

Resultados: Se identificaron un 57% de mujeres y un 43% de hombres con artroplastia de
rodilla (AR). La edad de los pacientes varia entre 60 y 84 afios de edad, de ellos, un 87%
tiene menos de 75 afios. Los tipos de protesis usados fueron las bicompartimentales en un
47%, tricompartimentales en un 40% Yy las unicompartimentales un 13%. Un 50% hizo 3
meses de rehabilitacion, un 27% 2 meses y un 3% durante 5y 6 meses. Un 70% asisti6 a
kinesiologia 3 veces por semana, un 27% 2 veces y un 3% 5 veces. El 100% realizé
ejercicios terapéuticos, un 74% movilizaciones pasivas, un 67% crioterapia y un 57%
magnetoterapia y, en menor medida, ultrasonido, técnicas manuales y pilates. El total de los
pacientes sintié dolor, que en un 95% de los casos, desapareci6 al finalizar la terapia. Este
sintoma varid en el 84% de los individuos entre moderado, fuerte y muy fuerte, al inicio del
tratamiento; al terminar la rehabilitacion, varié entre leve y ningin dolor, en un 100%. Ante el
analisis de la fuerza muscular, previo a la intervencién kinésica, un 70% solo vencia la
gravedad; ante el examen al terminar las sesiones, un 93% podia vencer una resistencia
maxima. El rango de movimiento articular varié entre 15y 75 grados al inicio en el 100% de
los pacientes, luego del tratamiento, el 83% flexionaba mas de 90 grados.

Conclusiones: Existe una evolucion notablemente favorable en los pacientes protetizados
respecto al dolor, la movilidad articular, la fuerza muscular y la prevenciéon de TVP, ya que
ninguno padecio dicha patologia. Esto demuestra la importancia de realizar kinesiologia

rehabilitadora y preventiva.

Palabras clave: Artroplastia de rodilla, trombosis venosa profunda, Kinesiologia,
rehabilitacion, prevencion.
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Abstract

Introduction: The arthritis is a degenerative disease that occurs in the joints, causing great
pain and functional incapacity. When non-invasive treatments do not succeed, a total knee
arthroplasty (TKA) is the best solution to relieve the pain and restore the joint function. One
of the possible surgery-related complications is the Deep Vein Thrombosis (DVT). The
physical therapist works towards preventing it.

Objectives: Establishing the benefits of post-surgical kinesiology treatment immediately after
the total knee arthroplasty in order to prevent the patient, who is more than 60 years old and
went through surgery in 2016, from suffering deep vein thrombosis.

Methods: This is a descriptive, non-experimental, longitudinal and panel study. By means of
a non-probabilistic sample of convenience, 30 patients were selected. All of them, of both
sexes, had undergone a total knee arthroplasty, were older than 60 years old and attended a
kinesiology rehabilitation office in the city of Mar del Plata between April and June of 2016.
Results: There have been found 57% of women and 43% of men with total knee arthroplasty.
The age of the patients varies between 60 and 84 years old. Among them, 87% is younger
than 75 years old. The kinds of the prostheses were the following: 47% were
bicompartmental, 40% were tricompartmental and 13% were unicompartmental. 50% of the
patients had 3 months of rehabilitation, 27% had 2 months and 3% did it for 5 to 6 months.
70% of the subjects attended kinesiology sessions 3 times a week, 27% of them did it 2
times a week and 3% of the patients went 5 times a week. All of them did therapeutic
exercises, 74% worked with passive mobilizations, 67% received cryotherapy and 57% had
magnet therapy and, to a lesser extent, they received ultrasound, manual techniques and
pilates. All of the patients felt pain which, in 95% of the cases, disappeared after receiving
therapy. This symptom varied in 84% of the subjects from moderate to severe and very
intense when the treatment began. When the rehabilitation concluded, the symptom differed
from mild to no pain in 100% of the cases. Regarding the analysis of muscle strength, prior to
kinesiologysessions 70% of the patients could move against gravity. When the sessions
ended, 93% of them were able to overcome a maximum resistance. At the beginning, joint
range of motion varied between 15 and 75 degrees in 100% of the patients. After the
treatment, 83% of them could bend the joint more than 90 degrees.

Conclusions: There is a positive and remarkable evolution in prosthetic patients regarding
pain, joint mobility, muscle strength and DVT prevention, as none of the patients developed
such pathology. This proves the importance of performing kinesiologyboth for rehabilitation

and prevention.

Key words: total knee arthroplasty, deep vein thrombosis, kinesiology, rehabilitation,

prevention.
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Introduccion

La artrosis es una enfermedad cronica degenerativa de las articulaciones. Es la
enfermedad reumatica més frecuente. Poco a poco el cartilago hialino se va desintegrando,
dejando en contacto a los huesos entre si, lo que provoca un gran dolor, rigidez, deformidad
y pérdida de la movilidad. La artrosis esta relacionada con el envejecimiento, ya que es una
enfermedad propia de la gente mayor de 50 afios. Probablemente ciertos condicionantes
genéticos aun no aclarados conducen a que algunas personas desarrollen a partir de
determinada edad cambios degenerativos en el cartilago articular. Cuando los sintomas se
acentlan, y se han agotado los tratamientos incruentos, lo mas conveniente para el paciente
es realizarse una operacién de reemplazo articular; en nuestro caso es la rodilla (Sanchez
Martin, 2013)%.

Aunque el ejercicio y la actividad mejoran la funcién global y especifica para la
rodilla, el reemplazo total de la articulacion, es un tratamiento seguro para aliviar el dolor y
restaurar la funcion fisica en pacientes que no responden a terapias no quirdrgicas. Hay
pocas contraindicaciones a esta cirugia. En general, se ha mostrado que el reemplazo total
de rodilla tiene mucho éxito, es relativamente una terapia de bajo riesgo a pesar de
variaciones en estado de salud y caracteristicas del paciente, tipo de la prétesis implantada,
cirujanos ortopédicos e instalaciones quirdrgicas.

Cuando los tratamientos incruentos no tienen los resultados esperados, y el paciente
no puede hacer su vida normal ni descansar por el dolor que lo aqueja, la mejor opcion es el
reemplazo articular. El principal objetivo por el cual el paciente se somete a esta cirugia, es
poder realizar las actividades de la vida diaria sin dolor. La prétesis implantada, le devuelve
al paciente independencia para desenvolverse en su vida hormalmente.

La cirugia de reemplazo total o artroplastia total de rodilla en la que se reemplaza
con un implante o prétesis las superficies dafadas de la articulacién, puede traer como
consecuencia, complicaciones para el paciente, como infecciones, fractura supracondilea
del fémur, lesiones neurovasculares, complicaciones con la herida y trombosis venosa
profunda entre otras (Ortega Andreu et al, 2002)2.

La trombosis venosa profunda es una afeccion circulatoria que aparece luego de la
cirugia, caracterizada por la formacién de coagulos en las venas del sistema profundo.
Ocurre cuando se forma un codgulo sanguineo en una vena de la pierna. El coagulo puede
deshacerse y desplazarse a los pulmones, lo cual da lugar a un bloqueo potencialmente

grave en el flujo sanguineo (embolia pulmonar o EP), lo que seria una complicacion aun

1 La degradacion del cartilago articular, se inicia en la superficie de la articulacién y avanza hasta la
pérdida completa del mismo.
2Otras complicacion puede ser la rotura del aparato extensor, inestabilidad femoropatelar y desgaste
del polietileno.
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mas grave. Es por esto que es de vital importancia realizar prevencion de esta de patologia
que puede llevar al paciente hasta la muerte. Los signos y la sintomatologia de la TVP estan
dados por la aparicion de edema, dolor, enrojecimiento y aumento de temperatura del
miembro operado.

Para prevenir la aparicion de estos efectos indeseados, el cirujano ortopedista
medica al paciente con anticoagulantes. Aunque disminuye el riesgo, no evita la aparicion de
la TVP.

La atencion precoz del kinesiélogo luego de la operacion es de vital importancia para
para restaurar la movilidad de la rodilla y para sortear las reacciones no deseadas. Los
beneficios del trabajo kinésico son: evitar la estasis venosa y favorecer el retorno venoso,
fortalecer la musculatura, mantener la movilidad articular, evitar adherencias. Esto se logra
realizando movilizaciones pasivas de las articulaciones de cadera y tobillo; ejercicios de
isométricos de rodilla e isotdnicos del tobillo entre otras técnicas y métodos para cumplir
obtener los resultados deseados.

Después de lo expresado se detalla el problema de investigacion:

¢, Cual es el beneficio del tratamiento kinésico en el post quirtrgico inmediato a la
artroplastia de rodilla, para evitar trombosis venosa profunda del paciente de mas de 60
afos, que fue intervenido durante el 20167

El objetivo general es:

Determinar el beneficio del tratamiento kinésico en el post quirargico inmediato a la
artroplastia de rodilla, para evitar trombosis venosa profunda del paciente de mas de 60
afos, que fue intervenido durante el 2016.

Los objetivos especificos son:

e |dentificar los tipos de prétesis de rodilla seleccionados.

e Evaluar el dolor, la amplitud articular y la fuerza al inicio del tratamiento.

¢ Reevaluar el dolor, la amplitud articular y la fuerza al finalizar el tratamiento.

¢ Indagar acerca de los antecedentes del paciente, en cuanto a la trombosis venosa
profunda.

e Analizar si es probable que aparezca una TVP segun escala de Wells.

Las hipotesis de este trabajo son:

Hipotesis 1: La aplicacion de tratamiento kinésico disminuye la el dolor, en pacientes
con reemplazo total de rodilla.

Hipotesis 2: El paciente aumenta el rango articular de la rodilla operada como

consecuencia de las técnicas aplicadas por el terapeuta.
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CAPITULO I:ARTROPLASTIA DE RODILLA Y COMPLICACIONES

La artrosis es un proceso degenerativo cronico e irreversible que afecta a las
articulaciones, también es denominada como osteoartrosis u osteoartritis (OA), la
localizaciébn mas comun se da en la rodilla, que es denominada gonartrosis.

El incremento de la esperanza de vida a nivel mundial y la mayor actividad de la
poblacion de edad mas avanzada, con mayores requerimientos funcionales de la misma,
han convertido a la artrosis de rodilla en un problema de salud publica. Esta es una situacion
habitual debida a los requerimientos de carga que sufre dicha articulacion, la elevada
movilidad que presenta y la pérdida de estabilidad intrinseca que aparece con el paso de los
afnos.

La mayor alteracién se da en el cartilago articular, pero ademas también compromete
e implica en un proceso inflamatorio a todas las otras estructuras como membrana sinovial,
hueso subcondral, endurecimiento y estrechamiento de interlinea articular, capsula articular
y el hueso lindante (AAOS, 2009)3.

El diagnéstico de la artrosis se basa en datos clinicos y radiolégicos. La
sintomatologia se caracteriza por dolor mecanico, de origen incierto, probablemente
multicausal, rigidez y deformidad articular tardia. También pueden existir crujidos,
inestabilidad, movilidad articular anormal, derrame articular claro, viscoso, con menos de
2.000 células y aproximadamente el 25% de polimorfonucleares, y como consecuencia de
todo lo anterior, limitacion funcional en grado variable. Caracteristicamente, la
sintomatologia es independiente del grado de lesion anatomica, sobre todo en la artrosis del
raquis y de las manos, y en su evolucién se suceden de manera variable fases agudas,
crénicas y asintométicas. Por otra parte, la enfermedad no se limita a una actividad
musculoesquelética restringida, sino que se ha de considerar como un sindrome
caracterizado por dolor crénico, trastornos emocionales y una pobre salud general. La
exploracion complementaria bésica en el diagnodstico de la artrosis sigue siendo la
radiografia convencional, que sirve de base para el diagnéstico de la enfermedad
radiografica. Los signos radiogréaficos artrdsicos incluyen pinzamiento articular, esclerosis
subcondral, geodas y osteofitos, que de diferente intensidad y aparicion determinan distintos
niveles de artrosis. (Rubia Marcos, 2013)*

El cartilago articular del adulto tiene una capacidad limitada para regenerar y/o
reparar los defectos causados por los procesos degenerativos, como las presiones
excesivas en las articulaciones, en intensidad y duracion; por consiguiente se da un

trastorno en la regulacion de la degradacion y sintesis de la matriz extracelular del cartilago,

8 Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos.
4 El autor refiere que el diagndstico de artrosis es facil en pacientes mayores de 50 afios de edad con
dolor articular mecanico, mas o menos rigidez articular, signos radiogréficos artrésicos y sin sindrome
inflamatorio bioldgico.
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CAPITULO I:ARTROPLASTIA DE RODILLA Y COMPLICACIONES

asi como también en el hueso subcondral y la membrana sinovial generando un proceso
inflamatorio, en el quela sobrepresion actla sobre los condrocitos y estimula la aparicion de
citoquinas proinflamatorias que desencadenan la aparicibn de enzimas que degradan la
matriz cartilaginosa, hasta llegar a la destruccion articular. Este proceso ocasiona la
aparicion de fisuras, edema y destruccion de la estructura de colageno y de los
proteoglicanos. Dicha sobrepresion puede producirse por un aumento de rigidez del hueso
subcondral, que pierde elasticidad y disminuye su funcién amortiguadora de las presiones
sobre el cartilago (Aragén & Bermejo, 2008)°

Las manifestaciones clinicas comienzan entre los 40 y 50 afios, sin manifestaciones
previas, localizada en la articulacién afectada, y suelen permanecer estables durante varios
afos tras el diagndstico; pero a largo plazo, los pacientes pueden sufrir un empeoramiento
de los sintomas que puede progresar rapidamente en 1 6 2 afios con un importante
deterioro y aumento del dolor. Todos estos sintomas y signos articulares de la artrosis son
progresivos y de evolucién crénica.

El dolor, es el sintoma predominante en la artropatia degenerativa, se puede localizar
interno, externo o posterior, 0 incluso manifestarse de forma difusa en la cara anterior del
muslo o parte superior de la pierna y en los tejidos alrededor de la misma. El origen del
mismo, es la inflamaciéon de la membrana sinovial, debida a la presencia de derrame
articular. La sinovitis se encuentra presente en alrededor del 50% de pacientes en el inicio
de la gonartrosis sintomatica (Loeuille et al, 2005)®. Suele ocurrir aproximadamente entre la
cuarta y quinta década de la vida sin manifestaciones previas, el cual en los primeros
estadios se presenta y exacerba asociado con la actividad fisica; la dolencia inicial es mas
bien mecanica, es decir, que surge con el uso articular, especialmente cuando se inicia el
movimiento después de un tiempo de inmovilidad, cuyo origen se atribuye, entre otros
factores, a proliferaciones 6seas, a la presion sobre el hueso expuesto, a la inflamacion
secundaria y a la compresion de nervios periféricos el mayor o menor engrosamiento
sinovial. En etapas mas avanzadas el dolor se da durante el reposo nocturno y continuo
(Ramos, 2008)’.

Otros Sintomas son la rigidez articular por la mafiana y hasta 30 minutos después del
inicio de la movilizacion; crujidos articulares; sensacidon de inestabilidad; contractura
muscular; la inflamacion articular puede ser intermitente o constante. Los sintomas

mecénicos compuestos por blogqueo articular y resalto, sugieren la presencia de

5 Segun las autoras, las presiones excesivas en intensidad y duracidon son un factor importante de
destruccion cartilaginosa.
6 Los autores evaluaron a 39 pacientes con artrosis de rodilla, clasificandolos en 2 grupos segun la
severidad de las lesiones del cartilago. La sinovitis se evalué en Resonancias Magnéticas.
7 Segun el autor, la cirugia esta indicada en pacientes con artrosis sintomatica severa, cuyo dolor no
ha respondido a los tratamientos médico kinésicos y en quienes las limitaciones a realizar las
actividades de la vida diaria van en aumento.
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CAPITULO I:ARTROPLASTIA DE RODILLA Y COMPLICACIONES

irregularidades en la superficie articular, fragmentos osteocondrales libres o anormalidades
en los meniscos (Rodriguez Solis et. al, 2006)8.

La enfermedad evoluciona con crisis de dolor seguidas por periodos de remision de
la sintomatologia. Los signos son la desviacion angular del miembro afectado; la pérdida de
masa muscular, sobre todo cuadriceps; tumefaccion articular; rodilla globosa; y en brotes
agudos, tumefaccién con derrame articular; dolor en la presion de interlinea articular interna
o externa, en funcion del compartimiento afectado; en un inicio, hay deformidad con
conservacion de la funcién; posteriormente aparece limitacion articular con tendencia a la
fijacion en flexion, llegando al déficit de extensién y a grados importantes de inestabilidad;
crepitacion y crujidos articulares; osteofitos palpables (Landeros Gallardo et. Al, 2009)°.

A continuacion se expresan las clasificaciones mas utilizadas en la osteoartritis de

rodilla y compatibilidad entre ellas:

Cuadro N°1. Clasificacion Comparativa de gonartrosis.

Sociedad Francesa de
Artroscopia

Cartilago normal
No aplicable
Inflamacién o

reblandecimiento

Collin modificada

Outerbridge

Cartilago normal
No aplicable
Reblandecimiento e

inflamacion del cartilago

Cartilago normal
Reblandecimiento del cartilago
Destruccion del cartilago articular
superficial, localizado en las zonas de
mayor presion y movimiento

Fragmentacion

Destruccion mas extensa del cartilago
articular, pero sigue confinada a las
areas de mayor presién y movimiento.
Existe fragmentacion profunda vy
pérdida significativa de sustancia
cartilaginosa.

Pérdida total del cartilago en una o
més areas de presién con exposicion
de hueso subcondral

Pérdida total de cartilago en las zonas
de la superficie articular, con gran
exposiciéon de hueso subcondral

Fragmentacion y figuracién en
un area de 0,5 pulgadas (1,27
cm) o menos de diametro

Fragmentacion y figuracién en
un area mayor de 0,5
pulgadas 6 1,27 cm de
diametro, que llegan al hueso
subcondral

Gran erosioén cartilaginosa con
exposicién de hueso
subcondral

superficial

Fragmentacién profunda

hasta el hueso
subcondral
Exposicién del hueso

subcondral

Fuente: Adaptado de Ivarez Lépez, Casanova Morote& Garcia Lorenzo (2004).

La incidencia y prevalencia de gonartrosis es multifactorial. Los factores de riesgo
sistémicos incluyen la edad, el sexo, factores biomecénicos, menopausia, sedentarismo,
actividades laborales pesadas, tabaquismo, actividad fisica elevada y enfermedades

enddcrino metabdlicas.

8 La duracion de la rigidez es siempre corta en el tiempo, esto la diferencia de otras enfermedades
inflamatorias.
9 Todos las personas con artrosis de rodilla, deben tener acceso a informacién sobre los tratamientos,
la importancia y efecto de la modificacion de los estilos de vida, con la finalidad de limitar el dafio
articular.
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CAPITULO I:ARTROPLASTIA DE RODILLA Y COMPLICACIONES

La edad constituye el factor de riesgo mas importante, la enfermedad aumenta con la
edad, una de cada seis personas sufre de gonartrosis, en general afecta a mas de un 10%
de la poblacion de més de 60 afios., hasta un 80% alrededor de los 65 afios y hasta un 95%
después de esta edad. Segun la OMS el aumento de la esperanza de vida y el
envejecimiento de la poblacion harén de la osteoartritis la cuarta causa de discapacidad en
el afio 2020.

El sexo puede presentarse igual en ambos sexos hasta la quinta década de la vida,
para predominar en el sexo femenino a partir de los 60 afios.

También se considera importantes los factores biomecénicos, como el sobrepeso u
obesidad en edad adulta temprana. A través del estudio Framingham se demostré que
existe una clara relacion entre obesidad y artrosis en mujeres. Igualmente se ha
comprobado la relacién directa entre indice de masa corporal y aparicién de gonartrosis. La
disminucién de peso mejora claramente los sintomas (Felson, 2006)°.

La menopausia, este aumento de prevalencia esta relacionado con la disminucién de
estrgenos después de la menopausia, favoreciendo la aparicion de OA de rodilla.

El sedentarismo, traumatismos, desalineacion, displasias, patologia meniscal; a
algun proceso mecanico, como lesion previa, rotura de menisco, traumatismos.

Las actividades laborales pesadas, por ejemplo en trabajos con determinadas
afectaciones articulares como hilanderos-manos, conductores-columna  cervical,
manipuladores-codo y mufieca.

En cuanto a la actividad fisica elevada, como en el caso de las ocupaciones que
combinan la flexién de la rodilla y exigencias fisicas pueden ser una causa importante de
OA, debido al impacto sobre la articulacion. Se ha demostrado en deportistas, la relacion
entre el «abuso» articular y artrosis (ejemplo: gonartrosis en ciclistas y corredores de fondo).

Otro factor es el tabaquismo, ya que compromete la integridad del cartilago articular.

Y también enfermedades endocrino-metabdlicas como diabetes mellitus,
hipotiroidismo e hiperparatiroidismo, y hemocromatosis, pueden ser parte de una diatesis
generalizada (Felson, 2006)*.

El tratamiento es interdisciplinario y comprende a medicamentos y terapia fisica. A
pesar de la introduccion de innovadores medicamentos, en la actualidad, no hay una cura
conocida; los factores biomecanicos, como la fuerza muscular reducida, cambios
inflamatorios articulares y la mala alineacién conjunta, tienen un papel importante en la

iniciacion y progresion de la artrosis de rodilla. Si bien, actores como la funcibn muscular

10 |a mala alineacion es el factor de riesgo mas potente para el deterioro estructural de la articulacion,
ya que aumenta aun mas el grado de carga focal, creando un circulo vicioso de dafo articular.
11 El tratamiento de la artrosis, involucra aliviar el dolor, tratando de corregir la mala alineacién
mecanica e identificar y hacer frente a las manifestaciones de la inestabilidad de la articulacion.

8



CAPITULO I:ARTROPLASTIA DE RODILLA Y COMPLICACIONES

alterada y reduccién de la aptitud, se pueden revertir, de cierta manera, con ejercicio
terapéutico, la terapia da s6lo una mejora transitoria.

Cuando los tratamientos para la claudicacion del dolor y mejorar la funcién fracasan
o tiene poca respuesta, se indica la artroplastia de sustitucion articular o prétesis de rodilla,
gue es un procedimiento quirdrgico reconstructivo que reemplaza las superficies articulares
desgastadas, como cartilago del fémur, tibia y de la rétula, por un sistema protésico (Sergio
Lopez Alonso et al.)!2.

La artroplastia de rodilla (AR) esta encaminada a corregir defectos mecanicos como
la realineacion del aparato extensor, la correccion de una desalineaciéon en varo o valgo,
permitiendo de esta manera detener la evolucién, conseguir que se produzca una regresion
y aliviar la sintomatologia funcional, es decir la reduccion del dolor y la mejora en la funcion
fisica (Weng&Fitzgerald, 2006)*3.

Dicho procedimiento produce muchas mejoras en el paciente, tanto objetivas como
subjetivas, demostrando una eficacia superior en términos de alivio del dolor y la mejoria
funcional (redistribucién de la carga a través de la rodilla), y las tasas de supervivencia a los
10 afios de la intervencién quirtrgica se ha informado que es 290% (Choi et al, 2012)!4. Esta
indicado sélo cuando los sintomas y la discapacidad son graves, y ademas se tiene en
cuenta la edad, ocupacion, nivel de actividad y peso.

La edad ideal para recibir un implante de rodilla esta por encima de los 60 afios. De
ser posible, conviene dilatar el reemplazo articular hasta la culminacion de la vida laboral
activa. El normopeso y la baja actividad deportiva y laboral que no sobrecarguen la rodilla,
contribuyen al éxito de la protesis. En términos generales, la artroplastia deberia evitarse en
pacientes menores de 60 afios, en los trabajadores manuales, en los deportistas y en los
gue tienen exceso de peso. En general, las indicaciones para la sustitucion articular de la
rodilla en presencia de sintomatologia grave y que no cede.

Las proétesis de rodilla se clasifican en funciébn de las porciones del hueso
reemplazadas y dependiendo del area articular afectada, el tipo de prétesis, el grado de
restriccion impuesto al movimiento, en funcién de la sustitucion de la rétula, en funcién de la
conservacion del ligamento cruzado posterior y en funcién del tipo de fijacién requerida.

Segun las porciones del hueso reemplazadas y dependiendo del area articular
afectada: pueden ser unicompartimentales, bicompartimentales y tricompartimentales. Las

unicompartimentales, se emplean para artrosis fémoro-tibial unilateral interna o externa.

12 Segun los autores, la gran efectividad de estas intervenciones es de sobra conocida a la vista de
los resultados obtenidos en términos de dolor, limitacién funcional y calidad de vida en los estudios
que se han realizado hasta ahora.
13 El momento éptimo para la cirugia es desconocido, pero puede estar influenciado por los avances
sobre una prétesis de mayor duracion.
14 El método de fijacién estd asociado a la supervivencia de la protesis (hibrido, cementado o no
cementado).
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Estan indicadas en pacientes mayores de 65 afios y con una vida sedentaria. Se permite
una carga parcial precoz. En las bicompartimentales, se sustituye completamente la
superficie articular tibial y femoral, tanto el compartimento interno como el externo. Y en las
protesis tricompartimentales, se sustituye ademas de la superficie articular tibial y femoral, la
superficie fémoro-patelar. Estas dos Ultimas son las que se conocen como artroplastia total
de rodilla, son las mas utilizadas con més frecuencia.

Segun el tipo de prétesis, éstas pueden ser: de deslizamiento, de deslizamiento con
meniscos moviles o plataforma rotatoria, semiconstrefiidas y encerrojadas o en bisagra.
Dependiendo del grado de restriccidbn impuesto al movimiento son: no constrefidas,
semiconstrefiidas y constrefiidas. En funcién de la sustitucion de la roétula: si y no. En
funcién de la conservacion de ligamentos cruzados posterior: LCP conservado y LCP
sustituido.

En funcion del tipo de fijaciéon requerida pueden ser no cementadas o cementadas. En
las primeras, la fijacion se obtiene por el encaje de las piezas protésicas sobre las epifisis de
los huesos con ayuda de tornillos. Estan indicadas en pacientes mas jovenes y mas activos.
Consiguen una mejor fijaciéon a largo plazo, pero no esta permitida la carga durante las 6
primeras semanas. En las cementadas se utiliza un cemento para fijar la protesis al hueso.
Estan indicadas en pacientes mayores de 65 afios, sedentarias y con huesos poroticos.
Deben evitarse en paciente con una esperanza de vida larga. La ventaja es que se consigue
una fijacién y deambulacién mas precoz (Sanjuan Cervero6 et al 2005)*°.

Las proétesis se pueden colocar hasta en tres superficies de la articulacion de la
rodilla, en el extremo inferior del fémur, en donde la pieza de reemplazo generalmente es de
metal; en el extremo superior la tibia, en donde la pieza de reemplazo generalmente esta
hecha de metal y un plastico fuerte y en el lado posterior de la rétula, donde la pieza de
reemplazo por lo general esta hecha de un plastico fuerte.

Los factores mas importantes a tener en cuenta en el disefio de la prétesis de rodilla
son la duracion, la resistencia y la funcion, que sélo pueden conseguirse mediante una
combinacién de disefio, instrumentacién y técnica quirdrgica, adecuadas a cada paciente.

Insall et al, (1985)*¢ afirman que los componentes estan disefiados de manera que el
metal se articula contra el plastico, lo que proporciona un movimiento uniforme con minimo
desgaste y muy similar al de la articulacion normal. Su durabilidad se basa en la calidad y
resistencia del polietileno y la manera en la que el componente femoral transmite la carga

sobre el polietileno. Para que esta carga se distribuya mejor, las protesis estan disefiadas de

15 Segun los autores, los estudios a largo plazo no encuentran diferencias entre los dos tipos de
fijacion, aunque hay detractores y defensores de las dos posturas.
16 La correccion de la articulacion se produce por la liberacién de los tejidos blandos y el equilibrio de
los ligamentos, a raiz de la reseccién Osea.
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tal manera que intentan reproducir la accion de balanceo hacia atras (rollback) del fémur
sobre la tibia cuando la rodilla est4d doblada, es un movimiento de rotacion en el que se
asocia con la traslacion anterior de la tibia en relacion con el fémur. Te6ricamente, cuando
mas posteriormente la carga del fémur es llevado sobre la tibia, en flexién de rodilla, mejor
serd la distribucion de la carga y mayor sera la durabilidad del implante y del polietileno.

La duracién media o supervivencia de una proétesis es de 15-20 afios y el paciente
mejora en términos de alivio del dolor, limitacién funcional y de una mejoria de la calidad de
vida global. Actualmente, se pueden garantizar unos resultados satisfactorios en mas del
90% de los pacientes a los 10 afios tras la protesis total, dependiendo de su estado clinico,
funcional, de calidad de vida y con respecto a la relacion coste-beneficio.

El éxito a largo plazo de reemplazo de rodilla es multifactorial, incluyendo factores
relacionados con el paciente: edad, sexo, comorbilidad médica y musculoesquelética
preoperatoria (distancia y ayudas para la marcha), soportes sociales y caracteristicas del
entorno domiciliario, la operacién y el implante; que pueden influir en la calidad de vida y
funcionalidad de la artroplastia de rodilla.

Segln Ranawat et al. (2003)Y, méas del 85% de los pacientes con artroplastia de
rodilla recuperard la funcién de la misma después de un protocolo de rehabilitacion general.
El 15% de los pacientes restantes tendrd dificultades para obtener un funcionamiento
adecuado de la rodilla con secundario dolor significativo, movimiento preoperatorios
limitados, o el desarrollo de artrofibrosis. Este subgrupo de pacientes requerira un programa
de rehabilitacién prolongada mas especifica que puede implicar la analgesia continua oral,
terapia fisica continua, estudios de diagnéstico adicionales, y en ocasiones la manipulacion.
El control del dolor es el pilar de cualquier plan de tratamiento.

De la buena seleccion del paciente, de la técnica quirtrgica, del tratamiento
rehabilitador y de la prevencion de las complicaciones, depende el éxito de cualquier
artroplastia. Este éxito se consigue logrando alivio del dolor, un arco articular funcional y dar
al paciente la independencia necesaria para la realizacion de las actividades diarias, es decir
recuperar su independencia, los beneficios de esta intervencién en pacientes mayores
justifican los riesgos y los costos derivados de la misma (Pagés et. Al, 2002)8.Durante la
primera semana posterior a la intervencioén, la edad y el balance articular en flexion, son las
dos Unicas variables determinantes del alta hospitalaria.

Pero ninguna operacion estd exenta de riesgos. La tasa de complicaciones tras la

sustitucién articular de rodilla es baja. Las complicaciones graves, como una infeccion de la

17 Los objetivos de cualquier protocolo de rehabilitacion deben ser para controlar el dolor, mejorar la
deambulacién, maximizar el rango de movimiento, desarrollar la fuerza muscular y proporcionar
ayuda emocional.
18 E| objetivo del estudio realizado por los autores fue analizar qué factores son determinantes del alta
hospitalaria en la rehabilitacion de pacientes intervenidos de prétesis total de rodilla.

11



CAPITULO I:ARTROPLASTIA DE RODILLA Y COMPLICACIONES

articulacion de la rodilla, se producen en menos del 2% de los pacientes. Las principales
complicaciones médicas como ataques al corazén o un derrame cerebral ocurren incluso
con menos frecuencia. Las enfermedades crénicas pueden aumentar la posibilidad de
complicaciones. Aunque es poco frecuente, cuando se producen estas complicaciones, que
pueden prolongar o limitar la recuperacion completa. Uno de los principales riesgos que
enfrentan los pacientes después de la cirugia de las extremidades inferiores es la trombosis
venosa profunda y embolia pulmonar, esto se debe al dafio tisular después de la cirugia, al
estrés quirdrgico, la inmovilidad y la debilidad muscular.

La tromboembolia venosa (TEV), comprende a la trombosis venosa profunda (TVP) y
a la embolia pulmonar (EP), es una complicacion grave, aunque prevenible y potencialmente
mortal después de la ATR.

La trombosis venosa profunda (TVP), es la formacién de un trombo, un coagulo de
sangre, dentro de una vena profunda, cominmente en el muslo o pantorrilla, que es
potencialmente mortal, ya que los codgulos sanguineos en las venas de las piernas pueden
ser potencialmente mortales si migran por el sistema venoso al lecho vascular pulmonar:
embolia pulmonar (EP) (Vasquez & Arias, 2013)*°.

La mayoria de los trombos son asintomaticos y se disuelven sin tratamiento 30 %
pueden desintegrarse o deshacerse en forma espontanea y 20 % migran hacia la vena
poplitea localizada justo por detras de la rodilla o bien migrar mas alto. Una vez iniciada la
formacion del trombo se produce un fenébmeno de adherencia y organizacién. (Cochrane
Database 2011)%°

La TPV de las venas iliaca, femoral o poplitea viene sugerida por el edema unilateral
de la pierna, junto con elevacion de la temperatura y eritema (Iverson R&Gomez, 2013)%. El
sintoma mas frecuente es dolor en la pantorrilla a la palpacion en el trayecto de las venas
afectadas y se puede palpar un cordén. Ademas, puede producirse aumento de la turgencia,
distension de las venas superficiales y aparicion de venas colaterales prominentes. En
algunos pacientes, la hemoglobina desoxigenada estancada en las venas proporciona un
tinte ciandtico al miembro, denominado flegmasia ceruleadolens. La exploracion puede
mostrar hipersensibilidad, aumento de la temperatura y ligera hinchazén en la parte posterior
de la pantorrilla (Kasper et al. 2005)%2.

Aunque la enfermedad tromboembdlica venosa puede desarrollarse después de

cualquier cirugia mayor, las personas que se someten a cirugia de las extremidades

19 La mortalidad de la TVP sin tratamiento oscila entre el 13 y 17 % en paises denominados
desarrollados.
20 | os resultados del estudio sobre el uso de MPC para disminuir la incidencia de TVP en pacientes
operados de AR, demostré que no tiene efecto en la prevencion de TVP.
21 Sj la prevencion falla, se requiere el tratamiento de TVP para evitar una complicacion ain mas
importante, la Embolia Pulmonar.
22 Datos extraidos de manual de medicina interna Harrison
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inferiores son especialmente vulnerables. De hecho, se producen mas casos de TPV en
pacientes hospitalizados que en la poblacion en general.

Existen multiples factores de riesgo, por ejemplo enfermedades cronicas previas,
gravedad de la patologia que motiva el ingreso, uso de la ventilacion mecanica, inmovilidad,
procedimientos invasivos entre otros, que asociados hacen del paciente critico una
poblacion con elevado riesgo para su desarrollo, de ahi la necesidad de establecer
estrategias para su prevencion.

El riesgo de desarrollar TVP es mayor en la primera semana después de la cirugia,
un segundo periodo de maximo desarrollo se produce alrededor de 10 dias posteriores a la
intervencion quirdrgica; luego, aunque de la mayoria de los pacientes han sido dados de alta
del hospital y sea menor el riego, se extiende por al menos tres meses.

La secuencia de la TVP involucra tres factores, que difieren de los de la enfermedad
vascular arterial, que son conocidos como triada de Virchow, y que inciden en la formacién
trombosis que justifica las medidas de prevencion en los pacientes susceptibles. Estos son:
estasis venosa o estancamiento del flujo de sangre a través de las venas, el dafio de las
paredes de la vena e hiper-Coagulacion. El primero, se debe a la inmovilizacién u
obstruccion venosa que inhibe el aclarado y dilucion de los factores activados de la
coagulacion, que aumenta con el tiempo de contacto entre la sangre y la pared de la vena.
También el reposo prolongado en cama o inmovilidad promueve estasis. El dafio del
endotelio vascular, segundo factor, provoca que éste pierda la capacidad de inhibir la
coagulacion e iniciar el proceso fibrinolitico. Esto puede ocurrir durante la cirugia cuando el
médico retrae tejidos blandos como parte del procedimiento. Esto también puede romper
puentes intercelulares y liberar sustancias que promueven la coagulacion de la sangre. Por
daltimo, la hiper-coagulacion, en donde los estados trombofilicos congénitos o adquiridos
promueven el proceso trombolitico, se ve alentada por la presencia de restos de tejido,
colageno o grasas en las venas. La cirugia ortopédica con frecuencia libera estos materiales
en el sistema sanguineo. Durante la cirugia de reemplazo y cuando se preparara el hueso
para recibir la prétesis, también puede liberar sustancias quimicas, antigenos, que estimulan
la formacién de coagulos en el torrente sanguineo (Rosendaal, 1999)%.

Otros factores que pueden contribuir a la formacién de trombos en las venas incluyen

la edad, ya que aumenta exponencialmente a partir de los 60 afios de edad; historia previa

23 Los factores de riesgo de contraer TVP difieren de los de las enfermedad vascular arterial, segun el
autor
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de TVP o EP; enfermedades de las venas, como varices; tabaquismo; el uso de estrogenos
0 anticonceptivos; obesidad; diabetes; factores genéticos (White, 2003)“.

La formacion de coagulos de sangre puede tener dos consecuencias graves. En la
primera, si el trombo bloquea parcial o completamente el flujo de sangre a través de la vena,
la sangre empieza a estancarse y se acumula por debajo del sitio pudiendo desarrollar
hinchazon y dolor crénicos. Las valvulas de los vasos sanguineos pueden dafiarse, lo que
lleva a la hipertension venosa. La capacidad de una persona para vivir una vida plena y
activa puede verse afectada. Otra consecuencia podria ser, si el trombo se desprende y
viaja por las venas, que puede llegar a los pulmones, produciéndose una embolia pulmonar
(EP) que puede matar en cuestion de horas.

Después de una cirugia de rodilla, la mayoria de los trombos se producen en la
pantorrilla. Aunque es menos probable que conduzca a Embolia pulmonar, estos coagulos
son mas dificiles de detectar.

La incidencia de TVP después de la AR es del 40% al 80% Yy la incidencia de EP es
aproximadamente del 2%. Menos de un tercio de los pacientes con TVP presente con los
clasicos signos de malestar pantorrilla, edema, distension de las venas, o dolor en el pie.

En general existe consenso en que se debe utilizar tromboprofilaxis en los pacientes a los
que se les realiza AR.

Es dificil diagnosticar TVP, las técnicas de diagndstico actuales tienen ventajas y
desventajas. Las pruebas de diagndstico mas utilizados incluyen venografia, resonancia
magnética (MRI) y ecografia Doppler. El estudio Doppler se realiza para los pacientes con
dolor en la pantorrilla, sensibilidad o hinchazén (Villa Estébanez & Veira del Rio, 2009)%.

Para la prevencion de la TVP se utilizan medidas generales, tratamientos
farmacol6gicos y mecénicos.

Dentro de las medidas generales, nos encontramos fundamentalmente con la
movilizacién precoz del paciente, tanto con los cambios posturales, movilizaciones pasivas,
como la sedestacion en los pacientes que no esté contraindicado asi como también es
importante mantener el adecuado volumen intravascular.

En la profilaxis médica de la trombosis venosa profunda (TVP) se utilizan agentes
farmacoldgicos anticoagulantes, que incluyen un riesgo inherente de aumento de

hemorragias, que deben medirse contra su eficacia para prevenir la formacion de coagulos.

24 El uso de anticonceptivos orales y de reemplazo hormonal postmenopausico, se han asociado con
la TVP en mujeres, aunque datos publicados sugieren que no hay diferencia consistente en la
incidencia de TVP tanto en hombres como mujeres.
25 El diagnéstico diferencial de TVP de realizarse con: celulitis, tromboflebitis superficial, rotura de
quiste de Baker, hematoma muscular, esguince, edema de estasis, sindrome postromboético, artritis y
linfedema.
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Los anticoagulantes mas comunes para prevenir la trombosis venosa profunda incluyen
aspirina, heparina de bajo peso molecular, fondaparinux o warfarina, que reducen la
coagulacién sanguinea. Estos farmacos aumentan el riesgo de hemorragia después de la
ATR, ya que alteran el perfil de la coagulacién sanguinea y pueden aumentar el riesgo de
complicaciones hemorragicas. Y de otros inconvenientes asociados, como infeccion y
problemas relacionados con la cicatrizacion de la herida. Cuando no se pueden utilizar los
métodos farmacoldgicos, los métodos mecénicos son fundamentales para la profilaxis de la
TEV (Maheshwari et al., 2009)2.

El tratamiento mecanico es el mismo para ambas tromboembolias venosas
asintomaticas y sintomaticas. Si el codgulo se encuentra en la vena femoro-popliteal del
muslo, el tratamiento consiste en reposo en cama y medicacion (cinco dias de tratamiento
con heparina seguido de tres meses de warfarina). Estos tratamientos estan disefiados para
prevenir la aparicion de una embolia pulmonar fatal y reducir la morbilidad asociada con la
TVP (Cochrane Database 2011)%.

Con estadias en el hospital de un promedio de cuatro a siete dias después de una
artroplastia en la extremidad inferior, el movimiento precoz es imprescindible, asi como
beneficioso.

26 | os pacientes que son considerados de alto riesgo incluyen a aquellos que tienen antecedentes
tromboembdlicos previos, obesos y los que tienen menor movilidad.
27 Informacién sacada de un articulo sobre el tratamiento con MPC en pacientes operados de AR.
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CAPITULO II: KINEFILAXIA DE TRMBOSIS VENOSA PORFUNDA
POST ARTROPLASTIA DE RODILLA

Por kinefilaxia entendemos a la prevencion y al tratamiento de patologias mediante el
movimiento, con el fin de prevenir o evitarla aparicién de consecuencias desfavorables para
la salud del individuo. Actda conservando o restituyendo la salud del individuo. Se introduce
la kinefilaxia con el propdsito de poder evitar la aparicion de secuelas morfologicas o
funcionales, o tener como finalidad a la prevencion, en cualquiera de sus niveles.

La prevencion incluye la preparacion que se hace para evitar un riesgo. Mediante el
movimiento se pueden prevenir y tratar las alteraciones musculoesqueléticas de una
persona, y asi mejorar y conservar su salud. EI movimiento puede ser realizado en forma
pasiva, a través de las manos del kinesidlogo o los aparatos de fisioterapia; o en forma
activa si la persona realiza un ejercicio 0 un juego o participa en una clase de gimnasia con
fines profilacticos o estéticos (Begliardo et al. 2003).%8

Tras dicha intervencién el o los miembros sufren un déficit de movilidad, con pérdida
de fuerza y atrofia muscular, lo cual se puede revertir a través de la kinesioterapia, mediante
diferentes tratamientos que contribuyan a la reduccién del dolor, disminucion de la
inflamacién, recuperacién de la movilidad, restablecimiento de la fuerza muscular,
mejoramiento de la marcha y de la calidad de vida relacionada con la salud (Santos 2014)%°.

La rehabilitacién debe iniciarse de forma practicamente simultdnea a la sustitucion
protésica para conseguir el mejor resultado posible para el paciente, para evitar la
degeneracion por falta de uso, que a menudo resulta en la atrofia, la contractura muscular,
pérdida de flexibilidad y retraso en la cicatrizacion de heridas debido a la deficiencia
circulatoria(Navarro et al., 2000)*°.El abanico terapéutico en rehabilitacion es amplio, el
objetivo es la preservacion del balance articular por lo menos funcional, la potenciacion de la
musculatura anti gravitatoria, la recuperacion funcional. Debemos contemplar, que el
tratamiento de fisioterapia debe de adaptarse, modificarse dependiendo de los casos,
reacciones, circunstancias y evolucién del paciente.

El principal objetivo de un protocolo kinésico debe tender a disminuir o controlar el
dolor, lograr el maximo aumento del ROM (Random Of Motion en ingles) ya que el rango de
movimiento de la rodilla en flexion activa esta considerado como uno de los indicadores
principales de éxito en la cirugia electiva de reemplazo de rodilla, aunque esto también va a
depender de otros factores como el dolor, la patologia casual, la herida quirdrgica, el

estado neurovascular de la extremidad, aumento de la longitud del paso andando asi como

28Kinefilaxia: término de semiologia griega que indica el valor filactico del movimiento corporal.
Actualmente uno de los tres quehaceres propios de la kinesiologia.
2% Refiere la autora en un trabajo de fin de grado sobre los beneficios de la fisioterapia en pacientes
con artroplastia de rodilla.
30 Los pacientes en rehabilitacion tras la intervencién de prétesis de rodilla mejoran su capacidad
funcional y calidad de vida.
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hacer mejorar la ambulacion en si misma, mejorar la fuerza muscular y las expectativas del
paciente (Ranawat et al, 2003)32.

La rehabilitacién kinésica se inicia a las 24 horas de la cirugia, con una sesién diaria
de media hora de duracién, 6 dias a la semana durante estadia hospitalaria. En esta fase de
tratamiento, la fisioterapia va a jugar un papel fundamental en la lucha contra el edemay la
éxtasis vascular, lucha contra la inflamacion local, prevenir complicaciones respiratorias,
supresion de las inhibiciones musculares, aumento de la flexion, reprogramacion de la
cinética flexo-extensora, trabajo del aparato flexo-extensor, aumento del bloqueo activo,
preparar al paciente para la independencia en las transferencias, marcha y actividades
cotidianas.

Tras la intervencién se inicia la realizacion de ejercicios de fisioterapia, comenzando
con ejercicios de movilizacién pasiva y se continla con ejercicios de movilizacién activa por
el paciente. La deambulacion temprana favorece el retorno venoso por los mecanismos de
bomba muscular y compresion de la esponja plantar. Progresivamente mejora la movilidad
de la rodilla y se reduce el dolor al andar, pudiendo prescindir del bastén y caminar sin
ayuda.

La presoterapia con dispositivos de compresion neumatica consiste en un metido
mecéanico no invasivo utilizado para aumentar el flujo sanguineo venoso en las piernas.

La prevencion mecanica se utiliza generalmente en combinacién con otras terapias.
Los dispositivos de compresion neumatica intermitente (CNI) se usan para reducir el riesgo
de dichos eventos, ya que provocan la movilizaciéon pasiva de la sangre de los miembros
inferiores, imitando las contracciones musculares aumentando el volumen y la velocidad de
flujo venoso. Hay varios tipos diferentes de dispositivo de CNI con variaciones en el disefio,
incluida la velocidad y los medios de compresion: medias elasticas de compresion graduada,
dispositivos externos de compresion neumatica y bombas venosas anatomicas para los pies
(Federacion Argentina de Cardiologia, 2009)32.

Las medias elasticas de compresion graduadas hechas de un elastico fuerte,
comprimen suavemente la pantorrilla y la pierna para aumentar el flujo de la sangre.
Reducen el didmetro de venas profundas incrementando la velocidad lineal del flujo venoso,
disminuye la distensién de la pared venosa, mejorando la funcién de las valvulas venosas,

reduce la filtracion capilar disminuyendo el edema intersticial. Pueden cubrir toda la pierna o

31 E| éxito de la artroplastia de rodilla no solo es debido al alivio del dolor y la restauracién de la

funcion, sino también la restauracion psicosocial de la salud.

82 La CNI se utiliza desde antes y durante la cirugia, e inmediatamente después de la misma. Son

reemplazadas por las medias de elasticas de compresién, ya que pueden causar molestia al paciente.
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llegar solo hasta la pantorrilla. Son méas eficaces en la prevencion de la formacion de
trombos en la pantorrilla que en el muslo (Bestpractice, 2001)%.

Los dispositivos externos de compresion neumatica poseen un sistema que ejerce
una compresion controlada, gradual, secuencial y circunferencial, progresiva en compresion
y recorrido, de forma automética sobre las extremidades inferiores que permite el control del
retorno venoso. Son presiones pulsantes similares a las que se producen durante la marcha
normal. La CNI reproduce los efectos fisiologicos naturales de la accién de caminar sobre el
sistema venoso, ejerciendo una compresion progresiva de forma automética, y algunos
sistemas mas avanzados, personalizada sobre la extremidades inferiores, tiene frecuencia
Optima del ciclo compresion/descompresion, determinada por el maximo llenado venoso
detectado por pletismografia en el area gemelar con revisibn cada 30 ciclos. Y una
secuencia gradual de compresion en el area tobillo-muslo: flujo unidireccional que permite el
vaciado Optimo del sistema venoso profundo. Se utilizan de forma continua durante 72
horas. Se inflan y desinflan con una bomba de aire, para comprimir las piernas, durante el
dia y la noche. Pueden ayudar a reducir la tasa global de incidencia de TVP cuando se usa
con otras terapias, pero son dificiles de aplicar y el cumplimiento del paciente es a menudo
un problema. Todos los pacientes también deben recibir dispositivos de compresion
neumatica bilaterales en el postoperatorio inmediato a manera de prevencion de TVP.

Las bombas venosas anatémicas para los pies, imitan el efecto natural de caminar y
produce un flujo venoso de alta velocidad ligeramente pulsatil a través de todo el sistema
venoso. Ademas permite la aplicacion de compresion en aquellos pacientes que bien por su
patologia o accesos vasculares femorales no son susceptibles de otros sistemas, por
ejemplo, pacientes con sistemas de depuracion extrarrenal. La compresion plantar se infla y
desinfla con una bomba de aire para aumentar el flujo de sangre en las piernas. Intermitente
tiene una presion de llenado de 130 mmHg en impulsos de 5 segundos de duracion
(Campos L., 2012)%,

En casos raros, un dispositivo de filtro puede ser colocado en una de las venas
grandes para evitar la migracion de coagulos (AAHKS, 2009)%.

El masaje es uno de los elementos importantes pues permite y favorece el drenaje
del edema, tras lo cual el resultado se mantiene mediante el uso de medias de contencion.
El masaje también resuelve la fibrosis de los planos de deslizamiento laterales y el fondo de
saco. Se aplica en forma de masaje profundo de intensidad moderada y respetando las

reacciones locales.

33 La compresion externa reduce el area transversal de la extremidad inferior y aumenta el flujo
sanguineo tanto en las venas superficiales como las profundas.
34 Las contraindicaciones de los métodos mecdanicos son: edema generalizado, arteriopatia periférica
grave, neuropatia periférica grave, lesiones de la piel, Glceras vasculares y heridas abiertas.
35Asociacion Americana de Cirujanos cadera y rodilla
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La presencia de un edema de causa mixta venolinfatica se puede tratar con drenaje
circulatorio manual clasico, drenaje linfatico o/y presoterapia. La mejoria de los trastornos
troficos y circulatorios favorece la evolucion articular, muscular y propioceptiva de la rodilla.
El masaje muscular se practica sobre la totalidad del muslo y el triceps sural, y se basa
sobre todo en maniobras de amasamiento. El masaje en forma de fricciones y
movilizaciones atafie a los elementos periarticulares de la rodilla (alerones rotulianos, fondo
de saco subcuadricipital, ligamentos laterales, tenddn rotuliano, pata de ganso, cintilla de
Maissiat, etc. (Guingand et al, 2004)3,

En el momento del alta, el traumatdlogo da instrucciones para realizar ejercicios de
automovilizacién de flexoextension e isométricos no supervisados. En todos los casos tras la
protetizacion se realiza con profilaxis antibiética, anticoagulacién y analgesia segun
protocolo.

La terapia fisica ademas incluye rango de movimiento articular, entrenamiento de la
marcha y ejercicios isoténicos/isométricos, por lo general comienza en el primer dia después
de la operacion.

Los ejercicios de las extremidades inferiores, tales como elevamiento simples de la
pierna, elevar el pie de la cama, y el movimiento activo y pasivo del tobillo para aumentar el
flujo sanguineo a través de la vena femoral. Puede incluir la elevacién periédica de las
piernas, ejercicios para las piernas mas bajas para aumentar la circulacion, medias de
soporte y medicamentos para diluir la sangre (Meléndez Valenzuela, 2011)%.

De forma progresiva se realizan movilizaciones pasivas, activos-asistidos de rodilla,
activos de tobillo, potenciacion muscular, medidas anti edema y reeducacion de marcha. Se
realizan ejercicios isométricos de cuadriceps, y los ejercicios activos libres de flexo-
extensién de tobillos, a modo de bombeo, como medida adicional de profilaxis de
extremidades inferiores, y posteriormente se puede aplicar crioterapia local.

El Movimiento pasivo continuo (MPC) es un procedimiento motorizado externo que
permite una articulacién para mover pasivamente a través de un rango predeterminado de
movimiento. Es una técnica mediante la cual los pacientes pueden lograr una movilidad
postquirdrgica temprana. El ejercicio pasivo como MPC se cree que es util para mantener la
ROM (amplitud de movimiento adecuada) y la reduccion del edema, mientras que el
ejercicio activa promueve el fortalecimiento muscular.

Se ha encontrado que el uso de MPC puede disminuir la incidencia postoperatoria de
trombosis venosa profunda. Se inicia el primer dia postoperatorio de 0°-40° y se va

incrementando5 a 10°dia las primeras 48 horas y posteriormente segln tolerancia del

36 Los autores también resaltan la importancia de la movilizacién de la rétula para que el tendoén
rotuliano conserve su movilidad.
37 El paciente debe ser educado para que pueda repetir los ejercicios en su hogar.
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paciente, y permanecer entre 4-8 horas/dia en periodos de una o dos horas. (Sanz Ayan et.
Al 2005)%8

En todo protocolo de terapia fisica, el kinesiélogo prescribira ejercicios terapéuticos
individualizados y progresivos, basandose en la edad del paciente, y las necesidades
especificas del mismo, buscando la reduccion del dolor y la mejora de la funcion fisica.

Como ya se ha descripto, el ejercicio es un elemento clave en el éxito de la rodilla
artroplastia. Ya se trate de la utilizacién de una maquina de MPC o un terapeuta fisico, los
ejercicios de movilidad pasiva se sugieren para comenzar el tercer dia del postoperatorio.
Este acto de ROM pasivo mantiene la actividad/flexion extension de la rodilla y ayuda a los
musculos reeducarse. Desde la extensién completa de la rodilla es una de las tareas mas
dificiles a lograr para los pacientes, que inician el ejercicio de extension y la asistencia a la
flexion pasiva de rodilla se logra mas facilmente que intentar lograr la plena extensién
activamente. El uso de una maquina de MPC para lograr ROM pasiva es apropiado (Pagés
et al 2000)%*.

También se aplica crioterapia, cuyos principales efectos fisioldgicos son la
vasoconstriccion, reduccién de la hipoxia tisular, disminucion del espasmo muscular y
disminucion del dolor. Luego se le aplican ultrasonidos de forma pulsatil, a nivel de la cara
anterior de la rodilla, a dosis de 0,5-1 watio/cm?durante 5 a 10 minutos, para disminuir la
sintomatologia inflamatoria local.

Durante la segunda semana de postoperatorio, a través de ejercicios isométricos y
electroestimulacion muscularse comienza a fortalecer los cuadriceps. Estos ejercicios son
seguidos por la reeducacion progresiva y el entrenamiento de la marcha. Aqui los beneficios
de MPC pueden entrar en juego, ya que la importancia de la primera ROM adecuada de
rodilla determina la velocidad a la que el paciente alcanza la marcha normal.

Cuando se prevé la tendencia a la limitacién de la movilidad articular, se realizan
posturas mantenidas de la rodilla. El objetivo del tratamiento es obtener 90-100° de flexién
pasiva de la rodilla y unos valores musculares del cuadriceps, isquiotibiales y gliuteos de 3
sobre 5.

Los programas de fortalecimiento muscular progresivo son muy importantes porque
los masculos mas fuertes mejoran la estabilidad de las articulaciones y contribuyen a
disminuir el dolor y por consiguiente mejoran la calidad de vida. Deben estructurarse en tres

etapas para tratar la inflamacion, la amplitud de movimiento, la fuerza concéntrica y

38 Articulo publicado por el servicio de rehabilitacion y medicina fisica del hospital 12 de Octubre de
Madrid. “Estudio descriptivo sobre la artroplastia total de rodilla, tratamiento rehabilitador vs. No
tratamiento”
39 El estudio realizado por los autores no encontré diferencias significativas en el uso del aparato de
MPC con respecto al tratamiento kinésico convencional, en pacientes operados de AR, al finalizar la
rehabilitacion.
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exceéntrica, restricciones de longitud muscular, acondicionamiento aerdbico (uso de una
bicicleta, maquina eliptica, o caminadora), movilidad funcional, la propiocepcién, el equilibrio,
y los métodos de tratamiento que implican el frio y el calor.

O'Reilly et al., (1998)* determinaron la importancia de la funcién/fuerza del
cuadriceps y el cambio estructural en pacientes con dolor de rodilla. Determinando que la
fuerza del cuadriceps esta fuertemente asociada con el dolor de rodilla y la discapacidad en
la comunidad; esto tiene importantes implicaciones terapéuticas.

El uso de ejercicios terapéuticos solos, o en combinacion con la terapia manual es
otra alternativa para el tratamiento de estos pacientes. Los tipos de ejercicios pueden ser
isométricos, en donde la fuerza muscular no supera la resistencia externa y no hay
desplazamiento del segmento; isotdnicos, en donde existe desplazamiento del segmento
concéntrico o excéntrico a diferente velocidad; isocinéticos, en donde hay una contraccion
maxima a velocidad constante en todo el movimiento, independientemente del angulo
articular; concéntricos y excéntricos de gluteo medio, cuddriceps y musculos
antigravitatorios en general. Mejoran el dolor tanto en reposo como durante la actividad
fisica. Los ejercicios son mas eficaces si se entrenan los misculos que mas se accionan en
las actividades que una persona realiza a diario. Si la rodilla duele durante un ejercicio,
después de que el ejercicio debe ser evitado.

Para conseguir un efecto analgésico se pueden emplear diferentes formas de
electroterapia, pero las mas utilizadas son la corriente tipo estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea (TENS) y la corriente interferencial, ya que la analgesia que provocan un
efecto més duradero. En el caso especifico de la corriente tipo TENS y su aplicacion en la
artrosis de rodilla, disminuye la rigidez y la limitacion en los arcos de movimiento. Estas
corrientes pueden estimular las fibras nerviosas mielinicas gruesas y también las amielinicas
en los tejidos circundantes al punto de dolor, generando por un lado una interferencia o
bloqueo del estimulo doloroso que llega a la médula y por otro un aumento local de la
microcirculacion y relajacion del tejido.

El ultrasonido puede calentar de forma selectiva los tejidos que tienen abundante
colageno, como tendones, capsulas, ligamentos, meniscos, musculos, fascias, periostio,
hueso cortical y tejido nervioso. El aumento eficaz de la temperatura de estos tejidos actla
sobre el metabolismo, la reparacion, el espasmo muscular y el dolor de los tejidos (Mascarin
et al.)"

La magnetoterapia es el procedimiento de aplicacion terapéutica de campos
magneéticos. Los campos magnéticos producen efectos a nivel bioquimico, celular y sobre el

propio tejido. Entre los efectos bioquimicos destaca el efecto sobre el metabolismo del

40 Se evaluaron en el estudio 300 pacientes con dolor y 300 personas sin dolor.
41 Estudio realizado para saber los beneficios de la electroterapia en pacientes con artrosis de rodilla.
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hueso y del tejido coldgeno. También tienen acciones bioldgicas sobre la actividad muscular,
la inflamacion y la regeneracion tisular

La Electroestimulacion funcional (FES) es un método eficaz de fisioterapia porque
hace posible mejorar significativamente la fuerza muscular, eliminar o reducir el déficit
motor, disminuir el dolor y para prevenir la gonartrosis secundaria del lado no operado
(Oskanian et al.2008)*

El taping neuromuscular se puede usar como un complemento para drenar el edema,
acompafado del drenaje linfatico manual. En la técnica linfatica del CureTape se estira la
piel de la zona a tratar y seguidamente se aplica el vendaje. Al volver a la posicion inicial de
reposo la elasticidad del material hace que se levante ligeramente la piel, lo que favorece
que los vasos linfaticos se abran y la linfa pueda ser eliminada.

La Hidroterapia se utiliza con frecuencia en el tratamiento de pacientes con
osteoartritis de cadera (OA), sin embargo, Valtonen et al.**, hicieron un ensayo sobre el
efecto del entrenamiento de resistencia acuatica en la fuerza muscular de los intervenidos
con protesis de rodilla, con resultados positivos.

El acondicionamiento aerdbico puede incluir varios métodos de entrenamiento
intermitente, con intervalos continuos, o una combinacion de ellos. Los objetivos especificos
fijados para el paciente determinan cuél de estos métodos de entrenamiento es el mas
apropiado. Se recomienda trabajo intermitente para los pacientes con un nivel fisico basico,
y luego se recomienda el entrenamiento aerdbico continuo de baja intensidad y larga
duracion para aumentar el uso de las reservas de grasa como una forma de base para el
trabajo de alta intensidad anaerdébica.

Otra opcién puede ser la rehabilitacion con Pilates; ejercicios propioceptivos; mejorar
capacidad aerébica como caminata o bicicleta, ya que basadas en el fortalecimiento del
cuadriceps reducen el dolor y la discapacidad de la artrosis de rodilla, deben tener una

duracién de 20 a 30 minutos, con una periodicidad de tres o mas veces por semana.

42 Segun los autores, la principal ventaja del método propuesto es el mejor resultado clinico-
biomecénico sin el uso de analgésicos.
43 El grupo experimental recibié 12 semanas de un programa de resistencia acuatica progresivo y tras
su andlisis se observé que tuvo efectos positivos aumentando la fuerza muscular, por lo que
consideran una técnica favorable para la rehabilitacion tras una intervencion de AR.
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Disefio Metodolégico

Tipo de Investigacibn es Descriptiva porque se describirdn situaciones,
caracteristicas y aspectos relacionados con la TVP luego de una practica quirargica, ya que
es uno de los problemas mediatos de la cirugia; y se analiza y evalla cada aspecto del
tema.

El tipo de Disefio segun la intervencion del investigador, es No experimental, ya que
se realizan sin la manipulacion directa de las variables. De esta forma lo que se hace es
observar los fenbmenos tal y como se dan en su contexto natural, es decir en su realidad, y
luego se analizaran.

Segun la temporalidad que se investiga: es Longitudinal Panel, ya que se recolectan
datos sobre variables o sus relaciones en dos 0 mas momentos para evaluar el cambio de
estas, tomando a los mismos sujetos. Es una investigaciéon a lo largo del tiempo a la misma
poblacion especifica, buscando comprender lo que pase en un tiempo determinado, en un
mismo grupo de estudio.

En cuanto a la poblacién, serdn pacientes con diagnéstico de artrosis de rodilla,
operados con artroplastia total de rodilla.

La muestra es de 30 pacientes de ambos sexos, mayores de 60 afios, operados de
artroplastia de rodilla que lleven a cabo tratamiento kinésico.

La seleccién de pacientes sera del tipo no probabilistico accidental o por comodidad
ya que para la muestra se tomaran los casos de los pacientes que estan disponibles en el
momento de la investigacion.

Los criterios de exclusion son: que la prétesis no se encuentra debidamente
alineada, la aparicibn de infecciones, complicaciones con la herida, lesiones
neurovasculares luego de la operacién, que no se hayan producido fracturas durante la
cirugia, que el paciente haya concurrido al menos a dos sesiones semanales; y que haya
recibido entre veinte y treinta sesiones de rehabilitacion.

Técnicas de recoleccion de datos:

@ Evaluacion muscular
@ Evaluacion articular
@ Encuesta

@ Historia clinica

Variables:
e Sexo.
e [Edad.

e Tipo de protesis.
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e Antecedentes de comorbilidad.

e Signos al inicio del tratamiento.

e Sintomas al inicio del tratamiento.

e Dolor al inicio del tratamiento.

e Fuerza muscular al inicio del tratamiento.

o Amplitud articular de rodilla al inicio del tratamiento.
o Maétodo profilactico.

e Tiempo de tratamiento kinésico.

e Frecuencia de tratamiento kinésico.

e Dolor al finalizar el tratamiento.

e Fuerza muscular al finalizar el tratamiento.

o Amplitud articular de rodilla al finalizar el tratamiento.

¢ Signos y sintomas al finalizar el tratamiento.

Definicién de variables:
e Edad
Definicion conceptual: Periodo de vida humano que se toma desde la fecha de nacimiento

de la persona hasta el momento actual.
Definicibn Operacional: Periodo de la vida humano que se toma desde la fecha de

nacimiento de la persona hasta el momento de la encuesta.

e Tipo de prétesis
Definicidon conceptual: Variedad de reemplazos articulares de rodilla que existen.
Definicion Operacional: Variedad de prétesis articulares que existen en pacientes operados

de rodilla, la cual se evaluara a través de la historia clinica y la encuesta al terapeuta.

e Antecedentes de comorbilidad
Definicibn Conceptual: Enfermedades y trastornos que se producen de manera
concomitante a otra patologia. Se analiza si se tienen 0 no antecedentes patologicos; que
contribuyan a TPV
Definicién Operacional: Enfermedades y trastornos que tuvo o tiene el paciente al momento
de la cirugia, obteniendo estos datos de la encuesta al paciente y la historia clinica. Los

antecedentes que se consideran son:

Obesidad Infarto Enf. Hepatica Neoplasia déficit
miocardio previo grave auditivo/visual

Diabetes Enf. Pulmonar Diabetes Metastasis SIDA
Cronica leve/moderada
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Insuficiencia Enf.  Ulcerosa Diabetes Accidente Artroplastias
Cardiaca péptica complicada VasculoCerebral previas

Enf. Vascular Enf.  Hepatica Insuf.  Renal Hemiplejia Otras Enf.
periférica leve crénica Reumaticas

e Signos al inicio del tratamiento
Definicién Conceptual: Manifestaciones fisicas observadas por el médico o terapeuta, en la
exploracion fisica. La informacién obtenida se anota en la historia clinica del paciente.
Definicién Operacional: Manifestaciones fisicas observadas por el médico o terapeuta, en la
exploracion fisica, asociados al trastorno venoso en los pacientes con signos sugestivos de
TVP, obtenidos por el “Score” de Wells, que es un modelo clinico para predecir la

probabilidad de una TVP en pacientes ambulatorios.

e Sintomas al inicio del tratamiento
Definicion conceptual: Manifestacién de una alteracién organica o funcional que solo es
capaz de apreciar el paciente, es un dato subjetivo.
Definicion operacional: Manifestaciones de una alteracién organica o funcional que solo es
capaz de apreciar el paciente, y asociadas al trastorno venoso en los pacientes con
sintomas sugestivos de TVP, obtenidos por el “Score” de Wells, que es un modelo clinico

para predecir la probabilidad de una TVP en pacientes ambulatorios.

Caracteristicas clinicas “Score” de Wells

Céncer en actividad (pacientes que han recibido tratamiento en los

ultimos 6 meses o reciben tratamiento paliativo). 1

Paralisis, paresias o inmovilizacion reciente de extremidades inferiores. 1
Encamamiento de 3 0 més dias o cirugia mayor con anestesia general

o regional en las 12 semanas previas. 1

Dolor a la palpacién localizado en la distribucidn del sistema venoso profundo. 1
- Hinchazén de toda la pierna 1

- Hinchazén de la pantorrilla al menos 3 cm superior al de la pierna asintomatica. 1
- Edema con fovea confinado a la pierna sintomética. 1

- Venas superficiales colaterales (no varicosas) 1

- TVP previamente documentada 1

- Diagnéstico alternativo al menos tan probable como el de TVP -2

v" TVP probable: si el “score es 22
v" TVP improbable: si “score” es <2

En pacientes con sintomas en ambas piernas, se utiliza la extremidad méas sintomatica

e Dolor al inicio del tratamiento
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Definicién conceptual: Percepcion sensorial localizada y subjetiva que puede ser mas o
menos intensa, molesta o desagradable y que se siente en una parte del cuerpo; es el
resultado de una excitacion o estimulacion de terminaciones nerviosas sensitivas
especializadas.
Definicibn Operacional: Identificacion de la intensidad del dolor de rodilla previa al
tratamiento. Se medira a través de la escala analégica visual numérica (EVA), utilizada
internacionalmente para la cuantificacion del dolor. Los datos se obtienen a través de la
encuesta al paciente. Los valores de la variable estan representadas por:

v" 0= Sin dolor
1y 2=dolor leve
3y 4= dolor moderado
5y 6= dolor severo

7 y 8= dolor muy severo

NN NN

9 y 10= mayor dolor posible/ dolor insoportable.

e Fuerza muscular al inicio del tratamiento

Definicion conceptual: Capacidad de un muasculo o conjunto de musculos de vencer o
soportar una carga o resistencia.
Definiciobn Operacional: Capacidad de los musculos que mueven la rodilla de generar
movimiento en la misma. Se medira, al inicio del tratamiento, a través de la escala
internacional de evaluacion muscular definida por Daniels Lucille donde los valores oscilan
entre 0-5.
La fuerza muscular se determiné siguiendo la siguiente graduacion:

v" Movimiento con resistencia maxima (normal) =5
Movimiento con resistencia parcial (buena) = 4
Movimiento puede vencer la accién de la gravedad (regular) = 3
Movimiento completo sin oposicion ni gravedad (mala) = 2

Contraccion sin movimiento (indicios) = 1

A N N NN

Ausencia de contraccion (ausencia) = 0
Las medidas de debilidad muscular se realizaran en los siguientes grupos musculares:
v' Aparato extensor de la rodilla: masculo cuadriceps.

v' Aparato flexor de la rodilla: mdsculos isquiotibiales

e Amplitud articular de rodilla al inicio del tratamiento:
Definiciébn conceptual: Rango de movimiento articular de la rodilla. Es el rango medido en
grados, en que la articulacion de la rodilla puede moverse y realizar los movimientos propios

de flexo-extension al inicio del tratamiento kinésico.
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Definicibn Operacional: Rango de movimiento articular de la rodilla. La movilidad sera
medida en grados totales desde la méaxima extension a la maxima flexiéon de rodilla, por

medio de un goniémetro*4.

e Método Profilactico:
Definiciobn conceptual: Procedimiento o técnica utilizada para prevencion de una
enfermedad.
Definicion Operacional: Procedimientos y técnicas utilizados por el kinesiélogo con el
objetivo de prevenir la trombosis venosa profunda en pacientes operados de reemplazo de

rodilla. Los datos se obtienen de la historia clinica.

e Tiempo de tratamiento kinésico
Definicion conceptual: Periodo transcurrido desde que el paciente comenzd a realizar
tratamiento kinésico hasta finalizarlo.
Definiciobn Operacional: Periodo transcurrido desde que el paciente comenzd a realizar
tratamiento kinésico. Se considera que el paciente debe hacer entre dos y tres meses de
rehabilitacion. Los datos se obtienen a través a través del cuestionario.

e Frecuencia de tratamiento kinésico
Definicién conceptual: Nimero o cantidad de sesiones en un periodo semanal a las que
asiste el paciente.
Definicion Operacional: Niamero o cantidad de sesiones en un periodo semanal a las que
asiste el paciente a kinesiologia. Se indagara a través de la encuesta sobre la cantidad de
veces por semana que concurre el paciente a sesiones. Se considera que el paciente debe

asistir a tres sesiones semanales.

e Dolor al finalizar del tratamiento
Definicion conceptual: Percepcidon sensorial localizada y subjetiva que puede ser mas o
menos intensa, molesta o desagradable y que se siente en una parte del cuerpo; es el
resultado de una excitacibn o estimulacion de terminaciones nerviosas sensitivas
especializadas.
Definiciobn Operacional: Identificacion de la intensidad del dolor de rodilla al finalizar el

tratamiento. Se medira a través de la escala analdgica visual numérica (EVA) es utilizada

44Segun el sistema propuesto por American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAQOS). El eje del
gonidmetro se sitta en el condilo lateral del fémur. El brazo fijo del goniémetro se orienta paralelo al
eje longitudinal del muslo, en una linea que va desde el céndilo lateral hasta el trocanter mayor. El
brazo mévil del goniémetro se orienta paralelo al eje longitudinal del segmento movil, en una linea
gue va desde la cabeza del peroné hasta el maléolo externo y que acompafa en su movimiento.
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internacionalmente para la cuantificacion del dolor. Los datos se obtienen a través de la

encuesta al paciente. Los valores de la variable estan representadas por:
v" 0= Sin dolor

1y 2=dolor leve

3y 4= dolor moderado

5y 6= dolor severo

7 y 8= dolor muy severo

A N N NN

9 y 10= mayor dolor posible/ dolor insoportable.

¢ Rango articular de rodilla al finalizar del tratamiento
Definicion Conceptual: Amplitud del rango de movimiento articular de la rodilla. Es el rango
medido en grados, en que la articulacion de la rodilla puede moverse y realizar los
movimientos propios de flexo-extensién
Definicion Operacional: Amplitud del rango de movimiento articular de la rodilla. La movilidad
sera medida en grados totales desde la maxima extensién a la maxima flexion de rodilla al

finalizar el tratamiento de hidroterapia, por medio de un goniémetro.

e Fuerza muscular al finalizar el tratamiento

Definicién conceptual: Capacidad de un musculo o conjunto de musculos de vencer o
soportar una carga o resistencia.
Definiciobn Operacional: Capacidad de los musculos que mueven la rodilla de generar
movimiento en la misma. Se medira, al finalizar el tratamiento, a través de la escala
internacional de evaluacién muscular definida por Daniels Lucille*® donde los valores oscilan
entre 0-5.
La fuerza muscular se determiné siguiendo la siguiente graduacion:

v" Movimiento con resistencia maxima (normal) = 5
Movimiento con resistencia parcial (buena) = 4
Movimiento puede vencer la accién de la gravedad (regular) = 3
Movimiento completo sin oposicién ni gravedad (mala) = 2

Contraccion sin movimiento (indicios) = 1

NN NN

Ausencia de contraccion (ausencia) = 0
Las medidas de debilidad muscular se realizaran en los siguientes grupos musculares:
v' Aparato extensor de la rodilla; masculo cuédriceps.

v' Aparato flexor de la rodilla: musculos isquiotibiales.

e Signos al finalizar el tratamiento

45 En su libro llamado Pruebas Funcionales Musculares, engloba origen, insercién, inervacion y
funcién de todos los musculos del cuerpo y muestra como movilizarlo en todos los planos.
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Definicién Conceptual: Manifestaciones fisicas observadas por el médico o terapeuta, en la
exploracion fisica. La informacién obtenida se anota en la historia clinica del paciente.

Definicién Operacional: Manifestaciones fisicas observadas por el médico o terapeuta, en la
exploracion fisica, asociados al trastorno venoso en los pacientes con signos sugestivos de
TVP, al finalizar el tratamiento. Los datos se obtienen por el “Score” de Wells, que es un

modelo clinico para predecir la probabilidad de una TVP en pacientes ambulatorios.

e .Sintomas después del tratamiento
Definicion conceptual: Manifestacién de una alteracién organica o funcional que solo es
capaz de apreciar el paciente, es un dato subjetivo.
Definicion operacional: Manifestaciones de una alteracién organica o funcional que solo es
capaz de apreciar el paciente, y asociadas al trastorno venoso en los pacientes con
sintomas sugestivos de TVP, al finalizar el tratamiento. Los datos son obtenidos por el
“Score” de Wells, que es un modelo clinico para predecir la probabilidad de una TVP en

pacientes ambulatorios.
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Consentimiento informado:

La presente investigacion es conducida por Juan Manuel Forte, de la Universidad FASTA.
La meta de este estudio es demostrar la efectividad del tratamiento kinésico precoz para
evitar las complicaciones que puedan sufrir los pacientes luego de ser operados de
artroplastia total de rodilla.

Al participar Usted no estara expuesto a ningun riesgo, la participacion en este estudio es
estrictamente voluntaria, ni le demorara costo alguno, se asegura la confidencialidad de los
datos segun la ley. Utilizdndose los mismos para obtener el titulo de Licenciado en
Kinesiologia; pudiéndose publicar en revistas avaladas por la comunidad cientifica y o
prestacién en congresos relacionados.

La informacién que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdésito
fuera de los de esta investigacion. Sus repuestas al cuestionario y las encuestas seran
codificadas usando un numero de identificacion y por lo tanto, serdn anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en el. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier
momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la
encuesta le parecen incomodas, tiene usted derecho a hacérselo saber al investigador o de
no responderlas.

Yo DNI acepto participar en
dicha investigacion, habiendo sido informado y entendido el caracter del estudio.

Firma
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Encuesta

1) Edad: .......... anos
2) Sexo (margue con una X)

Femenino

Masculino

3) Antecedentes previos a la cirugia (marque con una X).

o Historia previa de TVP .

¢ Enfermedades en las venas

o Artroplastias previas
e Obesidad

e Diabetes

e Tabaquismo
e ACV

e Infarto

e Insuficiencia cardiaca

e Uso de estrogenos o

anticonceptivos

e Toma medicacion

anticoagulante

NO

Hace cuanto?
Cual?

Doénde?

Tipo 1
Cuanto?
Cuando?

Cuando?

Tipo 2

De ser afirmativa la respuesta, que tratamiento recibié? Marcar con una X

Movilidad
Ejercicios Pasiva
Movilizaciones terapéuticos Continua
Compresién
Medias de Neumdtica
elastocompresion Intermitente Ultrasonido

Técnicas anuales

Magnetoterapia

Aplicacién de
Hielo

Otros:
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6) Indigue si sufrié alguna de estas condiciones antes o después del tratamiento
(margue con una X)

ANTES DESPUES
e Dolor . Doénde?

e Cambios en la

sensibilidad de la piel ............ ... Aumento...... Disminuyo...
e Inflamacion . Ll Durante cuanto tiempo?
e Calor L Donde?
0 OO, e

7) Sefale el dolor que sinti6 antes y después del tratamiento de rehabilitacion, en una
escala del 1 al 10, teniendo en cuenta que cero es ausencia de dolor y 10 es un dolor

insoportable.
Antes, con una X. Después, con un O

Ningun dolor

Maximo dolor

1

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

Fuente: www.fedelat.com/info/5-11-escala-visual-anloga.html

8) Margue cual era su amplitud articular al inicio y al final del tratamiento.

INICIO FINAL
De0O°a15° L
Entre 16°y 30° ... L
Entre 31°y45° ... Ll
Entre 46°y60° ... L
Entre61°y75° ... L
Entre 76°y90° ... L
Masde90° L L

9) Cual era su fuerza muscular al inicio y al final del tratamiento? Marque con una X

34




INICIO FINAL
e Ausencia de contraccion ... L.l
e Contraccion sin movimiento  ......... ...
e Movimiento completo sin
oposicion nigravedad ... Ll
e Puede vencerlagravedad — ......... ...
¢ Movimiento con resistencia
parcial 0
e Movimiento con resistencia

maxima .

10) Cuéntas sesiones por semana tuvo rehabilitacion? Marcar con una x

d) 4 veces.........

e) 50 mas de 5 veces.........

11) Indique el tipo de prétesis de rodilla tiene (segun la superficie articular reemplazada).
Marque con una X

a) Unicompartimental (interna o externa).......
b) Bicompartimental (fémur y tibia).......

c¢) Tricompartimental (fémur, tibia y rétula).......

12) Marque con una X si tuvo alguna de estas caracteristicas

a)

b)
c)

d)
e)

f)

9)
h)
i)

Céancer en actividad (ha recibido tratamiento en los Gltimos 6 meses o recibe
tratamiento paliativo).......

Pardlisis, paresias o inmovilizacién reciente de extremidades inferiores....
Encamamiento de 3 0 mas dias o cirugia mayor con anestesia general o regional
en las 12 semanas previas......

Dolor a la palpacién localizado en la distribucion del sistema venoso profundo......
Hinchazén de toda la pierna......

Hinchazén de la pantorrilla al menos 3 cm superior al de la pierna
asintomatica.......

Edema con févea confinado a la pierna sintomética......

Venas superficiales colaterales (no varicosas)......

Antecedente de TVP......

13) Le acercaron informacién sobre los cuidados y ejercicios que debe realizar una vez
finalizado el tratamiento?

a)

Si
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ANALISIS DE DATOS




Se realizé la recoleccion de datos en una muestra total de 30 pacientes operados de
artroplastia de rodilla. La toma de la muestra consistio en una encuesta llevada a cabo
durante los meses de Junio-Julio del 2016 en la ciudad de Mar del Plata. El trabajo de
campo se realiz6 mediante la aplicacién del instrumento que incluia una encuesta y
mediciones, que se aplicaron a los pacientes, al inicio y al final el tratamiento.

El propésito fue analizar la evolucion del tratamiento kinésico en pacientes con
prétesis de rodilla.

A continuacion se detalla cdmo se compone la muestra segin el sexo de los

pacientes con artroplastia de rodilla.

Grafico n°1: Proporcion de los pacientes por sexo

B Femenino

® Masculino

n=30

Fuente: Elaboracion propia

En la distribucion de sexo se observa que la mayor concentracion se encuentra en el
57%, correspondiente a 17 pacientes del sexo femenino y en menor medida, con el 43%,
correspondiente a 13 pacientes del sexo masculino. Datos que manifiestan la prevalencia

del sexo femenino respecto al masculino.
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Posteriormente se detallan las edades de los pacientes pertenecientes a la muestra:

Grafico n°2: Composicion etdrea de los pacientes
de 80 a 84 afios 3%
de 75 a 79 afios _ 13% n=30
de 70 a 74 afios _ 27%
de 65 a 69 afios _ 27%
de 60 a 64 afios - 30%0
0% 1(;% 2(;% 3(;% 4CI)% 5CI)%

Fuente: Elaboracion propia

En relacion a la distribuciéon por edad cronolégica de los pacientes, se observa que la

mayor concentracion de individuos, 30%, se encuentra en el rango entre los 60 y 64 afios.

Le siguen por igual, con un 27%, los rangos entre 65 y 69, y entre 70 y 74 afos de edad.

Tienen entre 75y 79 afios un 13% Yy solo el 3% entre 80 y 84 afos.

En el siguiente grafico se ven reflejadas las edades segun el sexo.

Grafico n°3: Composicidn etarea de los pacientes por sexo

50% -
45% -
40% -
35% -
30% - B Masculino
25% 1 B Femenino
20% -
15% -
10% -

5% -

0% T T T T f

de60abd deb65a69 de70a74 de75a79 de80as84
afios afios afos afos afios n=30

Fuente: Elaboracion propia
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Se puede observar en el grafico, que en el rango de edades comprendido entre los
60 y 64 afios, y entre los 65 y 69 afios, un 20% y un 17%, respectivamente, corresponde al
sexo femenino. En tanto que a partir de los 70 afios hay una mayor cantidad de individuos
del sexo masculino.

Posteriormente indagamos sobre el tipo de prétesis que recibié cada paciente.

Grafico n°4: Tipos de protesis usados
M | | | |
Tricompartimental 40%
Bicompartimental 47%
Unicompartimental 13%
. v R RN s
n=30 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Fuente: Elaboracién propia

El tipo de protesis mas implantado fue la bicompartimental con un total de 47% de los
pacientes encuestados, el 40% tiene la prétesis tricompartimental y solo un 13% la
unicompartimental.

Los pacientes fueron encuestados por sus antecedentes personales, con el objetivo
de saber si tenian mayor probabilidad de sufrir una Trombosis Venosa profunda. En el

siguiente grafico se detallan los resultados.

Grafico n°5: Antecedentes personales

Obesisdad/Sobrepeso
Anticonceptivos orales

Anticoagulante

Insuficiencia Cardiaca

Tabaquismo
Diabetes
. ) n=30
Artroplastia previa
Enfermedad Venosa
TVP previa
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Elaboracién propia
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El tabaquismo es el mayor antecedente entre los encuestados con un 64%. Le
siguen la ingesta de anticoagulantes y anticonceptivos orales con un 57% y 54%
respectivamente. Ninguno sufri6 una trombosis venosa profunda, el 27% tuvo una
artroplastia previa. La suma de los porcentajes excede el 100% producto de que los
pacientes pueden tener uno o mas antecedentes personales.

En lo referente al tiempo de rehabilitacion, se le consulté a los pacientes el tiempo,

en meses, que asistieron al tratamiento.

Grafico n°6: Tiempo de rehabilitacion

60%
50%

50%

40%
n=30

27%
30%

20% 17%
10%

3% 3%
0% | | | _ Em_ mm

1 mes 2meses 3 meses 4meses 5meses 6 meses

Fuente: Elaboracion propia
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En el grafico nimero 6, se observa que el 50% de los pacientes realizaron al menos 3

meses de rehabilitacion, tiempo necesario para la rehabilitacion de una cirugia de reemplazo

de rodilla, segun la mayoria de los autores.

El 27% realizaron solo 2 meses de terapia

fisica, y el resto, entre 4 y 6 meses de tratamiento kinésico.

3 veces
70%

5

Grafico n°7 : Cantidad de sesiones por semana

veces
3%

2 veces
27%

Fuente: Elaboracion propia

Segun los datos extraidos de la encuesta, con respecto a las sesiones realizadas por

semana, el 70% de los individuos asistio a tratamiento kinésico 3 veces por semana, como

muestra el grafico numero 7. El 27% solo asistid 2 veces a la semana y solo un 3% realizé

rehabilitacion todos los dias.

Seguidamente vemos los tratamientos designados a los pacientes, por el tarapéuta.

Grafico n°8: Tratamientos realizados
100%
100% -
74%
80% - 6/%
57%
60% -
40% -
0
20% 7 o
3% 3%
0% T T T T T T 1
o o 2 S o S )
R > N 2> \& O\ <& 9
S 'b(_)oQ\ ’@{b er ®°o'b RS & 'e&\
Q/LJ ’é > (Q er
& S e > &
& RS L &
A,\&(\« 'e(a (}O
S &
< <>
n=30

Fuente: Elaboracion propia
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En cuanto al tratamiento recibido, el 100% de los pacientes manifestd haber
realizado ejercicios terapéuticos. Como vemos en el grafico numero 8, junto con los
anteriormente mencionados, las movilizaciones pasivas, el hielo o crioterapia y la
magnetoterapia, son las técnicas kinésicas mas usadas para rehabilitar a los pacientes
protetizados. En una menor medida, el 13% recibié ultrasonido al igual que técnicas
manuales, y solo el 3% usé medias de elastocompresion. Un 3% de los encuestados hizo
tratamiento rehabilitador con la técnica de Pilates. La suma de los porcentajes excede el
100% producto de que los pacientes pueden haber recibido mas de una técnica en su

tratamiento.

En el grafico numero 9 se detallan los signos y sintomas de pacientes encuestados

Grafico n°9: Signos y sintomas
Edema 0
Hinchazén de la pantorrilla
Calor
Inflamacién

Alteracion de la sensibilidad

Dolor

n=30 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Elaboracion propia

El dolor es el sintoma que tuvo el 100% de los pacientes, calor 53% y alteracion de la
sensibilidad 40%. La inflamacion es el signo que se presentd en el 40% de los pacientes
encuestados. El 20% refirié6 una hinchazon de la pantorrilla y el restante 13% edema en el
miembro inferior operado. Nuevamente, la suma de los porcentajes excede el 100% puesto

de que los individuos pueden haber manifestados mas de un signo o sintoma.
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A continuacion, en el siguiente gréafico nos referiremos a la localizacién del dolor y su

evolucion respecto al tratamiento realizado.

Grafico n°10: Dolor

QL 0/ aOD0.L
100% i JJ /U v\j‘y
80% -
60% -

n=30
40% -
20% - 5% 7%
0% T T T T 1
Antes Después Rodilla Muslo
Respecto al tratamiento Localizacion

Fuente: Elaboracion propia
El grafico numero 10 muestra solo el 5% de los pacientes seguian con dolor luego de

la rehabilitacién. En cuanto a la localizacion del mismo, el 93% lo sintié en la rodilla y solo el
7% en el muslo.
Seguidamente, el grafico nimero 11 muestra como era el dolor del paciente segun la

escala visual analdgica, antes y después de la terapia.

Grafico n°11: Escala del dolor
100%
90%
0
80% 77%
70%
60%
50%
40%
30%
0,
o 7
? 0% ] 0% 0% 0%
0%
Ningun dolor  Dolor leve Dolor Dolor fuerte  Dolor muy Maximo dolor
moderado fuerte
n=30 H Antes M Después

Fuente: Elaboracion propia
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Antes de comenzar el tratamiento, los individuos encuestados referian dolor fuerte,
un 47% de ellos y un 30% dolor moderado; solo el 7% tenian dolor muy fuerte. Luego del
tratamiento, como vemos en el gréafico, un 77% finalizé el mismo sin dolor, un 20% con un
dolor leve y solo el 3% tenia aun dolor moderado. Cabe destacar que ningun paciente sufrié
méaximo dolor.

Posteriormente analizaremos los cambio en la sensibilidad cutanea referidos por los

pacientes encuestados.

Grafico n°12: Cambios en la sensibilidad cutdnea
30%
25% n=30
20%
15% -
10% -
5% A
0% - T

Aumenté Disminuyd

Fuente: Elaboracion propia

Como muestra el grafico numero 12, los pacientes sintieron cambios en su
sensibilidad cutanea, el 23% de los mismos sintié una disminucién y el 17 % un aumento. En
el grafico siguiente se observa que en su mayoria, un 27%, el cambio fue antes de empezar
el tratamiento. Un 13% los sinti6 finalizada la rehabilitacion.

Grafico n°13: Cambios en la sensibilidad cutanea
respecto al tratamiento

30%

25%
20% -
15% -
10% -
5% -
0% - T

Antes Después
n=30

Fuente: Elaboracion propia
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Seguidamente analizaremos el momento y la duracion de la inflamacién antes de

comenzar las sesiones de kinesiologia y al finalizar las mismas.

Grafico n°14: Momento de la inflamacion

Después

Antes

e

0% 20% 40% 60% 80%

Fuente: Elaboracion propia
El grafico nimero 13, muestra que casi en la totalidad de los paciente encuestados,

la inflamacién desaparecio luego de finalizar el tratamiento. Sélo el 10% tenia su rodilla

inflamada, contra un 70% antes de comenzar la rehabilitacion.

Grafico n°15: Duracion de la inflamacion
n=30
3 meses
2 meses
1 mes 0%
S
0% 20% 40% 60% 80%

Fuente: Elaboracién propia
Respecto a la duracién de la misma, el 60% de los individuos estuvo un mes con

inflamacioén, un 17% 2 meses y el 3% durante 3 meses.
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Otro de los sintomas analizados fue el calor que sintieron los pacientes en su rodilla.

100% -+

50% -

Grafico n°16: Calor

0%

Antes Después

n=30

Fuente: Elaboracién propia

Del 80% de los pacientes que sintieron calor en su articulacion, el 74% lo sinti6

previo al tratamiento, solo el 6 % seguia teniendo el sintoma al finalizar la terapia

rehabilitadora.

A continuacion analizaremos los resultados de la encuesta, respecto a la fuerza

muscular antes y después de la intervencion kinésica.

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Grafico n°17: Fuerza muscular

M |nicio
M Final
93%
70%
20%
10% 79y,
0%0% 0% 0% 0% % - 0%
A a— -
Ausenciade Contraccién Movimiento Vence la Resistencia  Resistencia
contraccion sin completo sin  gravedad parcial maxima
movimiento oposicién de
gravedad n=30

Fuente: Elaboracion propia
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Segun la escala de Daniels, habiendo encuestado a los pacientes al inicio y al final
del tratamiento, refieren una mejora en su fuerza muscular. El 93% de ellos, termin6 el
tratamiento pudiendo vencer una resistencia maxima y solo el 7% una resistencia parcial.
Antes de iniciar kinesiologia, el 70% podia vencer la gravedad, aunque solo el 10%

soportaba una resistencia al movimiento.

Posteriormente visualizaremos en el siguiente gréfico los resultados de las

mediciones goniométricas, realizadas a los encuestados.

Graficon®18: Rango de movimiento medido en grados

M Inicio M Final

100%

90% o
30 83%
80%

70%

60%

50%

40%

30% 27%

aW4

249,

20%

17% 20% 17%
I I 129
0% 0% o 0% o 0% 0%
o 0 0. 0 0. 0. 0 O. O. -

10%
de0al5 del6a30 de3l1a45 ded46a60 de6la75 de76a90 masde90

Fuente: Elaboracion propia

En el grafico se ve que el 83% de los pacientes alcanzé un rango de movimiento
mayo a los 90 grados al terminar las sesiones de kinesiologia; un 17% quedd con un rango
entre los 76 y 90 grados. Al inicio del tratamiento, un 27%, podia flexionar su rodilla entre 31
y 45 grados; un 24% entre 46 y 60 grados; el 20% entre 61 y 75 grados; el 17% entre 16 y

30 grados; y en menor medida, el 12%, entre 46 y 90 grados.

Luego analizamos diferentes aspectos de los pacientes con respecto al tipo de

protesis que se les ha implantado.
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El siguiente grafico muestra el sexo de los individuos con prétesis unicompartimental.

Grafico n°19: Pacientes con protesis unicompartimental

B Mujeres M Hombres

n=4

Fuente: Elaboracion propia

Es marcada la diferencia entre ambos sexos, un 75% de los pacientes con protesis
unicompartimental son mujeres.

Posteriormente veremos los resultados obtenidos, luego del tratamiento, en los
pacientes con proétesis bicompartimental, en cuanto a los grados de flexion de rodilla
logrados.

Grafico n°20: Grado de movilidad en pacientes con
prétesis bicompartimental al finalizar las sesiones

H Mas de 90°
W Entre 75y 90°

n=14

Fuente: Elaboracién propia

El 79% de los individuos logré méas de 90° grados de flexion y el 21% restante entre
75y 90, al terminar las sesiones de kinesiologia.
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Respecto a los pacientes con prétesis tricompartimental, analizaremos el dolor que

tenian al finalizar la rehabilitacion, segln la escala visual analdgica.

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Grafico n°21: Dolor al finalizar el tratamiento de los
pacientes con protesis tricompartimental

n=12

m Dolor leve

B Ningun dolor

Dolor leve Ningun dolor

Fuente: Elaboracion propia

Como vemos en el grafico numero 21, el 83% de los pacientes con este tipo de

reemplazo articular, terminé su terapia sin ningun dolor. El 17% quedé con un leve dolor.

A continuacion veremos las indicaciones una vez finalizado el

rehabilitador.
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50%
40%
30%
20%
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Grafico n°19: Indicaciones al finalizar el tratamiento
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Fuente: Elaboracion propia
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Los ejercicios, en un 60%, el hielo y la bicicleta fijja fueron las mayores
recomendaciones, en un 54%, respectivamente. Al 34% de las personas encuestadas, le
recomendaron caminatas, a un 30% pileta y solo un 17% cuidados posturales. Al 30% no se
les dio ninguna indicacion, ni recomendacion una vez finalizada la terapia. La suma de los
porcentajes excede el 100% producto de que los pacientes pueden haber recibido mas de
una indicacion.
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CONCLUSIONES




A través del andlisis y la interpretacion de los datos estadisticos obtenidos sobre la
evolucién de los pacientes operados de reemplazo de rodilla, que recibieron tratamiento
kinésico, queda demostrado que se han obtenido resultados favorables al final de la
rehabilitacion.

En primera instancia, se indagoé el sexo de los encuestados, dando como resultado
un predominio del sexo femenino, con un 57%, lo que coincide con los resultados de
trabajos sobre la incidencia de la artrosis entre ambos sexos. Respecto a la edad, se
observa que la mayor parte de los individuos, un 30%, se encuentra en un rango entre los
60 y 64 afios. Entre los 65 y 74 afios se encuentra el 54% de los pacientes. El restante 16%
fue operado con mas de 75 afios, y a medida que se incrementa la edad, el porcentaje de
personas operadas disminuye por el riesgo que conlleva realizar una cirugia de este tipo en
pacientes con 75 afios o mas.

Las protesis mas implantadas fueron las bicompartimentales y tricompartimentales,
con un 87% sumando ambos porcentajes. Esto se debe al gran deterioro articular que tienen
estos individuos, por lo que es necesario reemplazar la mayor cantidad de superficie de las
articulaciones femoro-tibial y femoro-patelar. Las prétesis unicompartimentales, en un 75%,
fueron implantadas en mujeres, con un menor dafo articular.

En cuanto al abordaje kinésico llevado a cabo por los especialistas, han coincidido,
en su totalidad, en dar un plan de ejercicios terapéuticos para llevar a cabo la rehabilitacion;
las movilizaciones pasivas, la crioterapia y la magnetoterapia fueron las otras técnicas mas
utilizadas para el tratamiento. En menor proporcion, un 13%, utilizaron técnicas manuales y
el ultrasonido. Un 3% utiliz6 las medias de compresion, muy eficaces para la prevencion de
TVP. Otro tipo de terapia, menos convencional, como lo es el pilates, fue realizada por solo
el 3%, dando resultados tan buenos como los conseguidos con las terapias mas comunes
para este tipo de patologia.

El dolor fue, previo al tratamiento, el sintoma predominante en los pacientes, los
cuales sintieron desde dolores leves hasta muy fuertes en su rodilla. A lo largo de la terapia
este sintoma fue disminuyendo, y los resultados al final fueron muy satisfactorios, ya que el
97% de los pacientes no sentia dolor o solo era una molestia. Esto tiene implicancia no solo
a nivel fisico, sino también psicoldgico y emocional, al verse el paciente pudiendo caminar y
realizar sus actividades sin sentir dolor o limitacién por este ultimo.

Los resultados obtenidos en lo que corresponde a la amplitud articular, también
cumplieron con las expectativas de los terapeutas, logrando mas de 90° de flexion de rodilla,
casi el 100% de los encuestados. Esto permite una mejor marcha y funcion de la rodilla para
gue el paciente se desenvuelva mejor de como lo hacia antes de operarse. Previo a la
terapia, al ver el andlisis inicial, este mostraba una gran heterogeneidad respecto a la
movilidad de la articulacion reemplazada, variando entre los 15° y 70°.
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En relacion a la fuerza muscular, se aprecia una marcada la evolucion ya que el 93%
de los pacientes pudieron una vez finalizada la terapia vencer una fuerza maxima, segun la
escala de Daniels. Al comenzar la terapia, solo podian realizar movimientos de flexion y
extension de rodilla sin ningun tipo de resistencia.

También se indag6 a los pacientes sobre sus antecedentes personales, por la
posible aparicion de Trombosis Venosa Profunda. El tabaquismo con un 64% vy los
anticonceptivos orales, con el 54%, fueron las respuestas mas comunes entre los
encuestados. Y en menor medida, las enfermedades venosas y artoplastias previas, el
sobrepeso y la diabetes. Estos antecedentes mencionados producen el deterioro del sistema
circulatorio, por lo tanto aumentan el riesgo de trombosis. El 57% de los pacientes toma
anticoagulantes orales para disminuir el riesgo de formacién de coagulos en las paredes
venosas. Segun la escala de Wells, de los 30 casos, ninguno lleg6 al puntaje que indica que
hay probabilidad de dicha patologia (Ruiz Manzano et al. 2008)%6.

Respecto a la consulta por los cuidados y ejercicios a realizar una vez terminadas las
sesiones de rehabilitacién, los ejercicios, la bicicleta y el hielo, fueron las recomendaciones a
los pacientes. Cabe mencionar que solo el 17% recibié informacion sobre los cuidados
posturales que deberian tener en su vida diaria para prevenir posibles lesiones. Un 30% no
recibioé ninguna indicacion. Teniendo en cuenta estos ultimos datos, hay que destacar que el
kinesidlogo cumple el labor de prevenir las patologias g atenten contra la integridad de los
pacientes. Es por esto que debe proveer una mayor informacion y concientizacion sobre los
cuidados posturales, actividades y ejercicios que deben realizar los pacientes protetizados
para mantener la integridad de la proétesis y poder desenvolverse de la mejor forma en las
actividades de la vida diaria.

También hay que destacar que la rehabilitacion ayuda al desarrollo integral de la
persona y la mejora en su condicion funcional a lo largo de la terapia, y genera un vinculo
entre el terapeuta y el paciente, donde este Ultimo se siente contenido, logrando su
recuperacion y pudiendo mejorar su calidad de vida.

Por consiguiente, con las respuestas obtenidas al tratamiento kinésico, se logra una
eficaz rehabilitacion para la presente muestra, disminuyendo notablemente el dolor,
aumentando el rango articular, la fuerza muscular y actuar en la prevencién de trombosis
venosa profunda. Cabe aclarar que la mayoria de los pacientes hizo un tratamiento
convencional, lo cual deja una incognita con respecto al tratamiento de artroplastias con
métodos no convencionales, como por ejemplo el método pilates, hidroterapia, kinesiotaping

o anclaje miofascial, entre otras.

46 Segln los autores, la escala tiene la ventaja de no requerir pruebas de laboratorio, es sencilla
practica y reproducible.
54



Dicho esto surge de esta investigacion, el siguiente interrogante ¢Cudles son los

efectos de un tratamiento kinésico no convencional en pacientes con artroplastia de rodilla?
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Beneficios de la kinefilaxia en trombosis venosa profunda post

artroplastia de rodilla
Autor: Forte, Juan Manuel
Tutor: Rios, Sergio / Asesor Metodoléqgico: Dra. Mg. Minnaard, Vivian

. La artrosis es una enfermedad degenerativa de las
articulaciones, que provoca un gran dolor e impotencia funcional.
Cuando los tratamientos incruentos no tienen buen resultado, la
artroplastia de rodilla (AR) es la mejor opcién para aliviar el dolor
y restaurar la funcién articular. Una de las posibles

complicaciones post operatorias es la Trombosis Venosa

Profunda (TVP), sobre la cual el kinesi6logo interviene para

prevenir la aparicion de la misma.

Objetivo: Determinar el beneficio del tratamiento kinésico en .
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